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Bitte ausgefillt innerhalb 24h an
BAG und Kantonsarztin/-arzt
senden.?

BAG Fax: +41 58 463 87 77

Patient/in
Name/Vorname: Geburtsdatum: /| Geschlecht: [ Jw [ ]m
Strasse: PLZ/Wohnort: Kanton: Tel.:
Nationalitst: [ JCH [_] andere: Wohnsitzland, falls nicht CH:
Diagnose und Manifestation
Manifestationen: [[Jhamorrhagische Zeichen:
[[JFieberbis __ °C  [|Hepatits [ ]Albuminurie  [_]Niereninsuffizienz
[] andere: [Ckeine [ Junbekannt
Manifestationsbeginn: Datum: ___/ __/ |:| unbekannt
Labor: Name/Tel.:
Anlass: [ _]klinischer Verdacht [[JExposition [] anderer:
Entnahme: Datum: __ /[
Resultat: [ Virus in Kultur nachgewiesen [ _|pos. Genomtest [_] pos. Serologie [ |negativ  [_]Resultat noch ausstehend
|:| Malariatests neg.
Verlauf
Hospitalisation: |:|ja, Eintrittsdatum: __ / [/ Austrittsdatum:  __ /  / |:|nein |:| unbekannt
Zustand: [JTod, Datum: __/__/
Impfstatus vor Krankheitsbeginn
gemass: []impfausweis [JHausarzt [ ]Anamnese

egen Gelbfieber i i i
ge?mpft: [Jia, mit total Dosen [Jnein [] unbekannt
letzte Dosis: im Jahr: mit Impfstoff, Markenname:
Impfstelle, Name/Adresse:
Exposition <2 Wochen vor Manifestationsbeginn (Inkubationszeit < 6 Tage)
Wo: [JcH [JAusland, Land: Ort: [Junbekannt
Ort:
Wann: Datum letzte Ausreise ins Ausland: __ / / Datum Einreise in CH: I/ [Junbekannt
Wie: [JAufenthalt in landlichem Gebiet [Janderes: [Junbekannt
Exponierte Personen: |:|ja, welche: wie viele: |:| keine Dunbekannt
Bemerkungen
Arzt/Arztin Name, Adresse, Tel., Fax (oder Stempel):
Datum: _ / / Unterschrift:
Kantonsarzt/-drztin
Massnahmen: [ Jnein [ ]ja: Datum: _ /[ / Unterschrift:
@ Aktuelle Formulare abrufbar unter https://www.bag.admin.ch/infreporting 2020V1
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