
Formular für Meldungen nach § 34 Abs. 6 Infektionsschutzgesetz 
Main-Taunus-Kreis 
Meldung per Mail: hygiene@mtk.org 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Stand 01/26 

Verdacht auf oder Erkrankung an Ausscheidung von Erregern (ohne 
Symptome) 

Krankheit in der Wohngemeinschaft 

Zutreffendes bitte ankreuzen 

☐ Cholera ☐ Vibrio cholerae, Typen O1 und O139 ☐ Cholera 

☐ Covid-19   

☐ Diphtherie ☐ Corynebacterium spp., toxinbildend ☐ Diphtherie 

☐ EHEC-Enteritis (spezielle Durchfallform) ☐ Enterhohämorrhagische E.coli, EHEC ☐ EHEC-Enteritis 

☐ Enteritis (Durchfall) bei Kindern unter 6 

Jahren 

  

☐ Virusbedingtes hämorrhagisches Fieber  ☐ Virusbedingtes hämorrhagisches Fieber 

☐ Haemophilus Typ B-Meningitis  ☐ Haemophilus Typ B-Meningitis 

☐ Impetigo contagiosa (Borkenflechte)   

☐ Keuchhusten   

☐ Lungentuberkulose  ☐ Lungentuberkulose 

☐ Masern  ☐ Masern 

☐ Meningokokken-Meningitis  ☐ Meningokokken-Meningitis 

☐ Mumps  ☐ Mumps 

☐ Orthoviren-Erkrankung (z.B. Affenpocken)   

☐ Paratyphus ☐ Salmonella paratyphi ☐ Paratyphus 

☐ Pest  ☐ Pest 

☐ Poliomyelitis (Kinderlähmung)  ☐ Poliomyelitis (Kinderlähmung) 

☐ Skabies (Krätze)   

☐ Röteln  ☐ Röteln 

☐ Scharlach/Streptokokken-Infektion   

☐ Shigellose (Ruhr) ☐ Shigella sp. ☐ Shigellose (Ruhr) 

☐ Typhus ☐ Salmonella typhi ☐ Typhus 

☐ Virushepatitis A oder E  ☐ Virushepatitis A oder E 

☐ Kopfläuse   

☐ Windpocken  ☐ Windpocken 

Markierte Einträge bitte unverzüglich telefonisch an 06192 201 1130 melden! 

Bei zwei oder mehr zusammenhängenden Erkrankungsfällen (zeitlich und räumlich = epidemiologischer 
Zusammenhang) bitte die Liste auf der nächsten Seite nutzen. 
 
 
 
Datum Unterschrift der meldenden Person (kann bei elektronischer Meldung entfallen)

Meldende Einrichtung Meldende Person:  
Stempel/ansonsten Name und Anschrift 

 Tel.:  
 E-Mail:  
 
 
 

☐ Krippe ☐ Kita/Kiga ☐ Hort/Schulbetreuung ☐ Schule ☐ Kinderheim ☐ Kindertagespflege 

Betroffene Person (☐ Kind ☐ Personal) ☐ in der Einrichtung erkrankt 

Erkrankungsdatum:   ☐ zu Hause erkrankt 
 
Name:     Vorname:    Geburtstag:  
Straße:     PLZ, Ort:    Tel.:  
          E-Mail:  

Upload 

mailto:hygiene@mtk.org


Ausbruch einer Infektionskrankheit (Meldepflicht gemäß § 34 Infektionsschutzgesetz) 
 
Einrichtung:    Ansprechpartner*in:  
   Datum:  
 

      Erkrankung:  

 Name Vorname Adresse Geburtstag Geschlecht Beginn Symptome Kind Personal 

1.          

2.          

3.          

4.          

5.          

6.          

7.          

8.          

9.          

10.          

11.          

12.          

13.          

14.          

15.          

16.          
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