
Manifestationen:

Eidgenössisches Departement des Innern EDI

Bundesamt für Gesundheit BAG

Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit

West-Nil-Fieber  Meldung zum klinischen Befund

Bitte ausgefüllt innerhalb 24h an 
Kantonsärztin/-arzt senden 
(nicht direkt ans BAG).a

Patient/in

Geburtsdatum: Geschlecht: w m

Nationalität: CH andere:

Diagnose und Manifestation

__________________________________________

Exposition

___/___/______

Arzt/Ärztin Name, Adresse, Tel., Fax (oder Stempel):

Meningitis

andere:

Labor: Name/Tel.: ____________________________________________________________________________________

Manifestationsbeginn:

keine

Anlass: klinischer Verdacht Exposition Zufallsbefund anderer: ____________________________

Entnahme: ___/___/______ Material: ______________________________________________________________

Dokumentierte Serokonversion:

Verlauf

ja, Eintrittsdatum:

Tod, Datum:

___/___/______

___/___/______Zustand:

unbekanntHospitalisation: nein

Vorangegangene Erkrankung(en) und Impfstatus

Inkubationszeit: 2 - 14 Tage

Kantonsarzt/-ärztin

Datum: Unterschrift: _________________________________________/___/______

a Aktuelle Formulare abrufbar unter https://www.bag.admin.ch/infreporting

PLZ/Wohnort: Kanton:__________________________________ _____

EnzephalitisFieber oder Fieber gemäss Anamnese

_____________________________

Hat sich die Person während der 14 Tage vor Manifestationsbeginn im Ausland aufgehalten?

unbekannt________________________________________

geimpft?

ja unbekanntnein

falls ja, Land:

2022V1

ja, Jahr: ______

ja, Jahr: ______

ja, Jahr: ______

nein

nein

nein

Gelbfieber:

FSME:

Japanische Enzephalitis:

unbekannt

unbekannt

unbekannt

Datum: Unterschrift: __________________Massnahmen: nein ja: ___________________________________________ ___/___/______

le
e

r 
la

s
s
e
n

Datum:

___/___/______Datum:

Bemerkungen

unbekannt

Wohnsitzland, falls nicht CH: _________________________

ja, Jahr: ______

ja, Jahr: ______

ja, Jahr: ______

vorangegangene Erkrankung?

Hepatits C: ja, Jahr: ______

ja nein

Initiale Name: Initiale Vorname: __________

2
0

2
2

V
1

Dengue: ja, Jahr: ______

Wo:

Wie:

Bluttransfusion/Transplantation, Datum der Transfusion/Transplantation:

Mückenstich

unbekannt

andere: ____________________________________

Expositionsdatum: ___/___/______

___/___/______

unbekanntWann:

Kontakt mit Vögeln

Institution (Name, Adresse):  ______________________________________________________________________________________

https://www.bag.admin.ch/infreporting
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