
Meldung gemäß § 34 IfSG* 
an das Gesundheitsamt Rottweil, Fax-Nr. 0741/17445-50 oder per E-Mail (über virtuelle Poststelle***) 

 

Meldende Einrichtung      Meldende Person  

____________________________________________________________________________ 

Adresse                                                            Telefon   Fax 

____________________________________________________________________________ 

 Krippe  Kindergarten  Kinderhort   Schule Kinderheim 

 

Datum der Meldung _________________________________________ 

  

Betroffene Person: Name, Vorname    Geb.Datum 

____________________________________________________________________________________ 

Adresse       Telefon    

____________________________________________________________________________________ 

 

Erkrankung/Verdacht   Dauerausscheidung von Erregern  Zutrittsverbot für Gesunde in  
Kind oder Personal        Wohngemeinschaft m. Erkrankten  
 
Zutreffendes bitte ankreuzen 

 Cholera     Vibrio cholerae, Typen O 1 und O 139   Cholera  

 Diphtherie     Corynebact. diphtheriae, toxinbildend   Diphtherie 

 EHEC-Enteritis (spezielle Durchfallform)   Enterohämorrhagische E.Coli  EHEC   EHEC-Enteritis   

 Gastroenteritis (Durchfall/Erbrechen unter 6 Jahren)         

 Virales hämorrhagisches Fieber        Virales hämorrhagisches Fieber 

 Haemophilus-B-Meningitis         Haemophilus-B-Meningitis 

 Hand-Fuß-Mund-Krankheit ** 

 Impetigo contagiosa – Borkenflechte 

 Krätze 

 Lungen-Tuberkulose, offen         Lungen-Tuberkulose, offen 

 Masern           Masern 

 Meningokokken-Meningitis         Meningokokken-Meningitis 

 Mumps           Mumps 

 Paratyphus     Salmonella paratyphi    Paratyphus 

 Pest           Pest 

 Pertussis (Keuchhusten) 

 Polio – Kinderlähmung         Polio 

 Ringelröteln** 

 Röteln 

 Salmonellose 

 Scharlach-/Streptoc.pyog.-Infektionen  

 Shigellose- Ruhr     Shigella-Spezies (boydii, flexneri..)   Shigellose 

 Typhus      Salmonella typhi     Typhus 

 Virushepatitis A und E         Virushepatitis A und E 

 Varizellen – Windpocken 

 Verlausung 

Erkrankungsbeginn      Behandelnde/r Ärztin/Arzt/Klinik 
____________________________________________________________________________________ 
Sonstige Erkrankungen 
____________________________________________________________________________________ 
 

Aushang in der Einrichtung erfolgt ?     ja   nein 

 
* bei handschriftlichem Ausfüllen bitte in DRUCKBUCHSTABEN schreiben 
**keine gesetzliche Meldepflicht, aber landkreisintern gewünscht      

*** Einrichten eines virtuellen Postfachs:https://www.landkreis-rottweil.de/de/kontakt/Virtuelle-Poststelle 
 

Stand November 2019 

https://www.landkreis-rottweil.de/de/kontakt/Virtuelle-Poststelle
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