Wichtiger Hinweis!

April 2025

Arztlich titige Personen und weitere Personengruppen sind verpflichtet, meldepflichtige
Krankheiten gemal § 6 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 1a sowie § 6 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG)
innerhalb von 24 Stunden Uber das Deutsche Elektronische Melde- und Informationssystem
fir den Infektionsschutz (DEMIS) zu melden: Der Meldepflicht kann auf zwei Wegen
nachgekommen werden: 1) mittels Schnittstelle Uber das individuell genutzte
Softwareprodukt (Voraussetzung: die DEMIS-Schnittstelle wurde durch den Software-
Hersteller implementiert) oder 2) Uber das DEMIS-Meldeportal (Meldung (ber ein
Onlineformular).

Ein Informationspaket fiir das Absetzen einer Meldung gemaR § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 1a IfSG
sowie § 6 Abs. 2 IfSG Gber das DEMIS-Meldeportal wurde auf der DEMIS-Wissensdatenbank
unter dem folgenden Link veroffentlicht: https://wiki.gematik.de/x/9SWQJQ

Im Deutschen Arzteblatt (Nr. 6/2025) wurde ebenfalls iiber diese neue technische Vorgabe
berichtet.

https://www.aerzteblatt.de/archiv/titel/dae/2025/6/meldepflicht-bei-infektionen-robert-
koch-institut-schaltet-portal-fuer-arztpraxen-frei-7463cf3c-053e-4180-832a-57fcdf64b271

Das nachfolgende Meldeformular kann deshalb nur noch in Ausnahmefallen
zur Erfullung der Meldepflicht gemaR §6 IfSG verwendet werden!
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Version 2021-11-01

COVID-19 Meldeformular gemaf 88 6, 8, 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG) - Vertraulich -

Meldefall (Name, Vorname)

geb.am:__ _/_ 1
Geschlecht: [ Jweibl. [ ]mannl. [ ]divers
Adresse (Hauptwohnsitz bzw. derzeitiger Aufenthaltsort)

StralRe, Nr.;

PLZ ,Ort:

Telefon (Festnetz, mobil):

E-Mail:

[]Verdacht [ Klinische Diagnose
[JTod, Todesdatum: ___/ /

[ Hospitalisierung wg. Covid-19(s.u. “Epidemiologische Situation”)

Erkrankungsdatum®:
Diagnosedatum?: S B
DatumderMeldung: _ /1

(Wahrscheinlicher) Infektionszeitpunkt, -zeitraum?:
amivom: _ |/ |/ bis___/ /

Klinische Angaben

Labordiagnostik (auBerhalb von Laboren)

Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) SARS-CoV-2

Klinisches Bild:
[] Lungenentziindung (Pneumonie)
[] Akute respiratorische Symptome jeder Schwere

[JHusten ] Halsschmerzen/-entziindung

[] Schnupfen, [] Atemstorung (Dyspnoe)

[Jandere:
[] Geruchs- und Geschmacksverlust/storungen (neu aufgetreten)
[] Fieber

[] Keine Covid-19 kompatiblen Symptome / asymptomatisch

Kontaktperson
[] enger Kontakt (KP1) mit einem bestatigten Covid-19 Fall

Behandlungsergebnis (sofern bekannt)

[] Positiver Antigen-Nachweis / PoC Test
Probennahmeam __ _/_ _/_

Testsystem (Handelsname, Fa.):

Untersuchungsmaterial
[] nasopharygealer Abstrich

[] Anderes:

Bestatigungstest (PCR) bereits veranlasst: (1 ja [ nein

[] oropharyngealer Abstrich

[] Serostatus
Probennahmeam /[
Ergebnis Antikdrper-Test:
O IgM p ositiv 1 IgM negativ

O 1gG positiv O 1gG negativ

Angaben zum COVID-19 Impfstatus

(] Geimpft 1.Impfung: __/__/_______ 1.Impfstoff:

2.Impfung: __/__/___ _ _ 2Ilmpfstoff:

3.Impfung: __/__/_______ 3Impfstoff : [] Nicht geimpft
| [] Impfstatus
4.lmpfung: _ _/__/____ __ __ 4lmpfstoff: | ungekannt

Epidemiologische Situation

[ Meldefall ist in medizinischer Einrichtung (§ 23 Abs. 3 bzw.5 IfSG) [ tatig [ wird dort betreut [ Besucher*in

Uberweisungam __/__/__

BeatmungsmafRnahmen [ nein 1 ja, falls ja, [ nicht-invasiv

O Schule O Pflegeheim O Obdachlosenunterkunft
O Kita O JVA O Asylbewerberunterkunft
O Heim O sonst. Massenunterkiinfte

[] Zugehtrigkeit zur Bundeswehr (BW)
O Soldat*in / BW-Angehdrige/r

[] Tatigkeit im Lebensmittelbereich (nur bei akuter Gastroenteritis)

Aufnahmeam __/__/__
Intensivmed. Behandlung [ nein [ ja, falls ja, von l_ |

Entlassungam __/__/
_ bis __/ /
[ invasiv
[] Meldefall ist in Einrichtungen / Unternehmen (8 36 Abs. 1 u. 2 1fSG) [ tatig [ wird dort betreut [ Besucher*in

O sonstige Einricht./Unternehmen:

Hier entspr. Name / Ort der Einrichtung
sowie Kontaktdaten angeben:

O ECMO

O Zivilperson (untergebracht in BW-Einrichtung)

Angaben zum Infektionsumfeld

[] Meldung ist Teil einer Erkrankungshaufung (2 oder mehr Erkrankungen, bei denen ein epidemiologischer Zusammenhang vermutet wird)

Ausbruchsort- und -zeitraum, Exposition

Angaben zur wahrscheinlichen Infektionsquelle (Person, Produkt, Einrichtung, Gemeinschaftsunterkunft, Aktivitat):

[] Auslandsaufenthalt von: __ _/ /

[] Aufenthalt in anderem Kreis von: __ |/ /

[] Blut-, Organ-, Gewebe-, Zellspende in den letzten 6 Monaten

___ Lanad:
__ Kreis:

P unverziglich zu melden an:
Adresse des zustandigen Gesundheitsamtes:

Folgendes Labor / Untersuchungstelle wurde mit
der weiteren Erregerdiagnostik beauftragt?)
(Name/Ort/Telefonnr. des Labors):

Meldende Person/Einrichtung
(Arztin/Arzt inkl. Arztnr. (LANR) und Betriebsstéttennr. (BSNR),
Praxis/Krankenhaus Adresse, Telefonr.):

1) Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, bitte den wahrscheinlichen Zeitraum angeben

2 Die Laborausschlusskennziffer 32006 umfasst Erkrankungen oder den Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche Meldepflicht besteht (88 6 und 7 IfSG).
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