DIUEET Senden GEsUNDHETSDIENST &

FUR LANDKREIS UND STADT OSNABRUCK
Infektionsschutz / Umwelthygiene

Meldender Arzt / Arztin:

Name der Praxis / Krankenhaus

Landkreis Osnabriick
Gesundheitsdienst flr
Landkreis und Stadt Osnabrick
Postfach 2509 StralRe und Hausnummer
49015 Osnabriick

PLZ Ort
per Fax: 0541 501-4730
per E-Mail:  infektionsschutz@Lkos.de
Melder*in
Telefonnummer Datum

Meldebogen

zU klinischen Beschwerden nach Kontakt mit
Brennharchen des Eichenprozessionsspinners (EPS)

Patientenangaben:
= Alter: Jahre
» Geschlecht: [ ] weiblich [ ] mannlich
= Kontaktdatum:
= Ort des Kontaktes:

Klinische Beschwerden:
O Raupen-Dermatitis (Nesselsucht, Juckreiz)

Augenbeschwerden (Bindehautentziindung, Keratitis)
Entzindung Nasen-Rachenbereich

Bronchitis

Asthmaartige Symptomatik (Atemnot)

Allergische Schocksymptomatik

OO0O00Oo0oao

Allgemeine systemische Krankheitszeichen
(Schwindel, Ubelkeit, Fieber, Schiittelfrost etc.)

Krankenhauseinweisung: [ja [ ] nein

Anmerkungen:

Danke fur lhre Unterstitzung !

Postadresse:
Postfach 25 09 Telefon: 0541 501-8113

49015 Osnabrick Internetadresse: www.landkreis-osnabrueck.de



http://www.landkreis-osnabrueck.de/
mailto:infektionsschutz@Lkos.de
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