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FRAGEBOGEN für PatientInnen mit Legionella-Infektionen
	Meldendes Krankenhaus:      





Abteilung:      

	Behandelnde/r Ärztin/Arzt:      

	
	

	PatientInnenname:      
	Geschlecht:  FORMCHECKBOX 
  m      FORMCHECKBOX 
  w

	SV-Nummer und Geb.Datum:       

	Wohnort:      
	Telefon:      


Erkrankungsbeginn (Datum):      
Klinische Zeichen oder radiologische Zeichen einer Lungenentzündung  FORMCHECKBOX 

Begleiterkrankung:      
verstorben:
 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja

wenn ja, Sterbedatum:      
Diagnosestellung der Legionella-Infektion:

	 FORMCHECKBOX 
 serologisch
	Probenabnahme vom:      
	Titer:      

	von welchem Laboratorium: 

     
	Probenabnahme vom:      
	Titer:      

	 FORMCHECKBOX 
 durch direkte Immunfluoreszenz
	aus welchem Material:      

	von welchem Laboratorium: 

     
	Probenabnahme vom:      

	 FORMCHECKBOX 
 durch Erregernachweis in Kultur
	aus welchem Material:      

	von welchem Laboratorium: 

     
	Probenabnahme vom:      

	 FORMCHECKBOX 
 durch Antigennachweis im Harn
	Probenabnahme vom:      

	von welchem Laboratorium: 

     
	


Hinweise auf mögliche Infektionsquellen

Wo hat sich der/die Patient/in 2 – 10 Tage vor dem Auftreten der Legionellenkrankheit aufgehalten:

 FORMCHECKBOX 
 in einem Beherbergungsbetrieb:
Name/Adresse:      
Aufenthalt 


von:       
bis:      
falls Aufenthalt in mehreren Beherbergungsbetrieben;

weitere Angaben:      
 FORMCHECKBOX 
 in einem Krankenhaus:
Name/Adresse:      
Aufenthalt im Krankenhaus
von:       
bis:      
 FORMCHECKBOX 
 Besuch einer Kuranstalt:
Name/Adresse:      
Aufenthalt in der Kuranstalt
von:      
 bis:      
 FORMCHECKBOX 
 Besuch eines öffentlichen Bades:
Name/Adresse:      
Datum:      
 FORMCHECKBOX 
 Am Berufsort (Angaben sind nur interessant, wenn sich in dem Gebäude eine zentrale 

Warmwasserversorgungsanlage befindet):

Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Aufenthalt bei offenem Kühlturm 





Datum:      
Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Aufenthalt bei innen liegenden Attraktionsbrunnen 



Datum:      
Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Benützung von Warmsprudelwannen 




Datum:      
 FORMCHECKBOX 
 Benützung von Warmsprudelbecken 



Datum:      
Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Zahnarztbesuch





Datum:      
Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Benützung von Autowaschanlage


Datum:      
Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Aufenthalt bei Rasensprenkelanlagen



Datum:      
Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Luftbefeuchtungseinrichtung mit Aerosolbildung


Datum:      
Name/Adresse:      
 FORMCHECKBOX 
 Exposition zu anderen aerosolproduzierenden Einrichtungen
Datum:      
Name/Adresse:      
Anmerkungen:      
Ort      , Datum:      
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