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. Meldung zum klinischen Befund Bitte ausflllen und umgehend an
Ebola_Fleber .. . BAG und Kantonsarztin/-arzt
Erganzend zur telefonischen Meldung, senden.?
die in 2 Stunden zu erfolgen hat. BAG Fax: +41 58 463 87 77
Patient/in
Name/Vorname: Geburtsdatum: _ /  / Geschlecht: [ Jw []m
Strasse: PLZ/Wohnort: Kanton: Tel.:
Nationalitat: |:|CH |:|andere: Wohnsitzland, falls nicht CH:

Diagnose und Manifestation

Manifestationen: |:| akutes Fieber 2 38,5 °C: °C |:| hamorrhagische Zeichen
[ Jandere Symptome: [Jkeine
Manifestationsbeginn: Datum: __ /_ /
Labor: Anlass: [ _]klinischer Verdacht [[] Exposition [ _Janderer:
|:| Referenzlabor NAVI in Genf (http://virologie.hug-ge.ch)
|:|anderes Labor, Name/Tel.:
[]Labor wurde vorab informiert
Entnahme: Datum: __ /__ / Material: |:| kein Labor
géggrr]irgggfgl:le Impfung [Jia, Datum: __/ / welche: [Jnein ] unbekannt
Verlauf
b . - . Spital (Name ;
Hospitalisation: |:|Ja, Eintrittsdatum: __ /_ / Abteilung, Tel.): |:| nein

Zustand: []Tod, Datum: __ /[
Exposition In den letzten 21 Tagen vor Manifestationsbeginn
Wo: Aufenthalt in einem Endemiegebiet? |:|ja |:| nein
Fallsja: [ ]Ausland Land: Orte: [Junbekannt
Wann: Datum letzte Ausreise ins Ausland: ___ /[ Datum Einreise inCH: ___ / / |:| unbekannt
Falls nein: [ _|CH Ort/Gebiet: [Junbekannt
Wie: |:| in Familie |:| als Medizinal- oder Pflegepersonal Dandere Kontakte: |:| unbekannt
Wann: von: /[ bis: [/ D unbekannt
Reisetatigkeit nach Manifestationsbeginn? [Jia []nein [Junbekannt
Falls ja: Wurden Flugreisen unternommen? |:|ja |:|nein am: __/__[/ Y Dunbekannt
Massnahmen
Patient isoliert: [Jia [Jnein  Beginn: o
Kontaktpersonen identifiziert: [Jia [Jnein falls ja, Anzahl: []Suche noch nicht eingeleitet
Falls ja:  informiert: [Jia []nein
unter Quaranténe: [ ]ja []nein
Andere Massnahmen:
Arzt/Arztin Name, Adresse, Tel., Fax (oder Stempel): Bemerkungen
Datum: __/ /  Unterschrift:
Kantonsarzt/-drztin .
\I\lllvglstsrzghmen: D nein D ja:
Datum: __ /_/  Unterschrift:
@ Aktuelle Formulare abrufbar unter https://www.bag.admin.ch/infreporting 2020V1
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