Sektorenübergreifender Informationsaustausch für Infektionstransportkategorie C
(gemäß § 23 IfSG in Verbindung mit § 13 MedHygV Bay)

Kopfbogen der Einrichtung
	[image: image1.jpg]


Patientendaten:                                                                                                                    

Name:      
Vorname:      
Geb.dat.:      
Adresse:      


	Nachweis eines Krankheitserregers mit speziellen Resistenzen oder Multiresistenzen gemäß § 23 Abs.8 Punkt 10 IfSG in Verbindung mit § 13 MedHygV

	 FORMCHECKBOX 
 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)

	

	 FORMCHECKBOX 
 Vancomycin-resistenter Enterococcus (VRE)

	 FORMCHECKBOX 
 3MRGN nach KRINKO   FORMCHECKBOX 
 4MRGN nach KRINKO    Bitte Bakteriennamen ergänzen:      

	 FORMCHECKBOX 
 sonstige Erreger nach § 23 (4) IfSG:      


	Lokalisation
	 FORMCHECKBOX 
 Nase, Rachen
	 FORMCHECKBOX 
 Sputum/Trachealsekret

	
	 FORMCHECKBOX 
Stuhl 
	 FORMCHECKBOX 
 Urin

	
	 FORMCHECKBOX 
 Wunde
	 FORMCHECKBOX 
 Blut/Liquor

	
	 FORMCHECKBOX 
 Haut/ Lokalisation:      
(z.B. Leiste, …)
	 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges:      


	Status
	 FORMCHECKBOX 
 Kolonisation
	 FORMCHECKBOX 
 Infektion


	Sanierung
	 FORMCHECKBOX 
 nicht indiziert 
	 FORMCHECKBOX 
 indiziert aber nicht begonnen
	 FORMCHECKBOX 
 begonnen am:      
	 FORMCHECKBOX 
 abgeschlossen

	Kontrolle durchgeführt
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 positiv
	 FORMCHECKBOX 
 negativ

	Begonnene Sanierung

(Wirkstoffe)
	 FORMCHECKBOX 
 Nasensalbe:      


	
	 FORMCHECKBOX 
 Rachenbehandlung mit:      


	
	 FORMCHECKBOX 
 Antiseptische Körperwäsche mit:      


	
	 FORMCHECKBOX 
 Wundantiseptikum:      


	Merkblatt für Patienten und Angehörige ausgehändigt
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein


	Erforderliche Maßnahmen für die Beschäftigten

	 FORMCHECKBOX 
 Basishygiene ausreichend

	 FORMCHECKBOX 
 Basishygiene ergänzt um
	 FORMCHECKBOX 
 Langärmeliger Schutzkittel
	 FORMCHECKBOX 
 Einmalschürze 
	 FORMCHECKBOX 
 Einmalhandschuhe

	
	 FORMCHECKBOX 
 Mund-Nasenschutz
	 FORMCHECKBOX 
 Schutzbrille
	

	Hinweis:

Erforderliche Maßnahmen für die Krankentransportdienste bitte dem Merkblatt der LARE „Hygienemanagement beim Transport von Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)“ entnehmen:

http://www.lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/hygiene/doc/lare_merkblatt_hygienemanagement_transport.pdf

	Hinweis:

Hiermit werden Sie darauf hingewiesen, dass vor Unterbringung in einem Mehrbettzimmer eine Risikoabschätzung gemäß den Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) durchgeführt werden sollte (Infektionsprävention in Heimen, Punkt 9  [Internet] http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Heimp_Rili.pdf?__blob=publicationFile


	Datum: 24.01.2017 FORMTEXT 

13.08.2015



	Unterschrift:



	Ausdruck 1 für
	Ausstellende(r) Arzt/in



Kopfbogen der Einrichtung

	Patientendaten:                                                                                                                    

Name:      
Vorname:      
Geb.dat.:      
Adresse:      


	Nachweis eines Krankheitserregers mit speziellen Resistenzen oder Multiresistenzen gemäß § 23 Abs.8 Punkt 10 IfSG in Verbindung mit § 13 MedHygV

	 FORMCHECKBOX 
 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) 

	 FORMCHECKBOX 
 Vancomycin-resistenter Enterococcus (VRE)

	 FORMCHECKBOX 
 3MRGN nach KRINKO   FORMCHECKBOX 
 4MRGN nach KRINKO    Bitte Bakteriennamen ergänzen:      

	 FORMCHECKBOX 
 sonstige Erreger nach § 23 (4) IfSG:      


	Lokalisation
	 FORMCHECKBOX 
 Nase, Rachen
	 FORMCHECKBOX 
 Sputum/Trachealsekret

	
	 FORMCHECKBOX 
Stuhl 
	 FORMCHECKBOX 
 Urin

	
	 FORMCHECKBOX 
 Wunde
	 FORMCHECKBOX 
 Blut/Liquor

	
	 FORMCHECKBOX 
 Haut/ Lokalisation:      
(z.B. Leiste, …)
	 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges:      



	Status
	 FORMCHECKBOX 
 Kolonisation
	 FORMCHECKBOX 
 Infektion


	Sanierung
	 FORMCHECKBOX 
 nicht indiziert 
	 FORMCHECKBOX 
 indiziert aber nicht begonnen
	 FORMCHECKBOX 
 begonnen am:      
	 FORMCHECKBOX 
 abgeschlossen

	Kontrolle durchgeführt
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 positiv
	 FORMCHECKBOX 
 negativ

	Begonnene Sanierung

(Wirkstoffe)
	 FORMCHECKBOX 
 Nasensalbe:      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Rachenbehandlung mit:      


	
	 FORMCHECKBOX 
 Antiseptische Körperwäsche mit:      


	
	 FORMCHECKBOX 
 Wundantiseptikum:      


	Merkblatt für Patienten und Angehörige ausgehändigt
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein


	Erforderliche Maßnahmen für die Beschäftigten

	 FORMCHECKBOX 
 Basishygiene ausreichend

	 FORMCHECKBOX 
 Basishygiene ergänzt um
	 FORMCHECKBOX 
 Langärmeliger Schutzkittel
	 FORMCHECKBOX 
 Einmalschürze      
	 FORMCHECKBOX 
 Einmalhandschuhe

	
	 FORMCHECKBOX 
 Mund-Nasenschutz
	 FORMCHECKBOX 
 Schutzbrille
	

	Hinweis:

Erforderliche Maßnahmen für die Krankentransportdienste bitte dem Merkblatt der LARE „Hygienemanagement beim Transport von Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)“ entnehmen:

http://www.lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/hygiene/doc/lare_merkblatt_hygienemanagement_transport.pdf

	Hinweis:

Hiermit werden Sie darauf hingewiesen, dass vor Unterbringung in einem Mehrbettzimmer eine Risikoabschätzung gemäß den Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) durchgeführt werden sollte (Infektionsprävention in Heimen, Punkt 9  [Internet] http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Heimp_Rili.pdf?__blob=publicationFile


	Datum: 24.01.2017 FORMTEXT 

13.08.2015



	Unterschrift:



	Ausdruck 2 für
	Weiterbehandelnde(r) Arzt/in



Kopfbogen der Einrichtung

	Patientendaten:                                                                                                                    

Name:      
Vorname:      
Geb.dat.:      
Adresse:      


	Besiedelung/Infektion Nase, Rachen
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein


	Hinweis:

Erforderliche Maßnahmen für die Krankentransportdienste bitte dem Merkblatt der LARE „Hygienemanagement beim Transport von Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)“ entnehmen:

http://www.lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/hygiene/doc/lare_merkblatt_hygienemanagement_transport.pdf


	Datum: 24.01.2017 FORMTEXT 

13.08.2015



	Unterschrift: 


	Ausdruck 3 für
	Krankentransport



Kopfbogen der Einrichtung

	Patientendaten:                                                                                                                    

Name:      
Vorname:      
Geb.dat.:      
Adresse:      


	Erforderliche Maßnahmen 

	 FORMCHECKBOX 
 Basishygiene ausreichend

	 FORMCHECKBOX 
 Basishygiene ergänzt um
	 FORMCHECKBOX 
 Langärmeliger Schutzkittel             
	 FORMCHECKBOX 
 Einmalschürze      
	 FORMCHECKBOX 
 Einmalhandschuhe

	
	 FORMCHECKBOX 
 Mund-Nasenschutz
	 FORMCHECKBOX 
 Schutzbrille
	

	Hinweis:

Hiermit werden Sie darauf hingewiesen, dass vor Unterbringung in einem Mehrbettzimmer eine Risikoabschätzung gemäß den Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO) durchgeführt werden sollte (Infektionsprävention in Heimen, Punkt 9  [Internet] http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Heimp_Rili.pdf?__blob=publicationFile


	Datum: 24.01.2017 FORMTEXT 

13.08.2015



	Unterschrift:



	Ausdruck 4 für
	Aufnehmende Einrichtung
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BAYERN
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