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Personalien  Angaben zur Erkrankung  Aufenthalt / Beh. Arzt  Entlassung/Verlegt  

Name:            
Vorname:       
 
geb. am:   .  .     
Geschlecht: w   /   m  

 

Symptome:       
Durchfall    Erbrechen   Bauchschmerzen   Sonstiges       

 
Erste Symptome am:  .  .                    Labor: ja       nein  
          Diagnose am:   .  .                     Erreger:       
Wahrscheinliche Infektionsquelle:       

Wohn-/ Pflegebereich:       
�      
isoliert:  ja       nein  
 

Arzt:      
�      
 

 Wohn-/ Pflegebereich:       
 nach Hause  
 anderes Pflegeheim/Krankenhaus  

am   .  .           
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