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Nr.

Ermittlungsbogen

Nachweis von caMRSA Panton-Valentine-Leukozidin (PVL)-bildend
(gemé&R 1fSGMeldeVO vom 16.12.2012)

Material: ......ccccvevrenne.. Entnahmedatum: .............. Labor: .o,
Patient*in: Name’ Vorname: 5 95 #8850 8 05080508080 S RS 08 PSP E 0 S P ESANNs s aaseARAARARaRRssEAaRAAR ARRRE S
Geburtsdatum: [] weiblich
Wohnanschrift: | [J mannlich
L[] divers
Telefonnummer
E-Mail:
Herkunftsland: Reiseanamnese:

Krankenhaus / Einrichtung / Station: ... Ner e ee e

aktuell hospitalisiert? L] ja seiftwann?:)\.......\.....
zum Zeitpunkt der Befundung: (1 Infektion

Diagnose:

0 caMRSA bekannt?

(bitte in Druckschrift ausfillen)
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