
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lfd. 

Nr. 

Name, Vorname Geburtsdatum B (für Bewohner) 

P (für Personal) Anschrift 

(PLZ,Ort,Str.,Nr.,Tel.) 

erkrankt am Symptome 

 

Durchfall    Erbrechen 

       

       

       

       

       

       

 

Name und Tel.-Nr. des Meldenden:  ........................................... 

Einrichtung / Stempel 

Alten- od. Pflegeheim 

 

Liste mit den tagesaktuellen Erkrankungen
§ 8, Abs 1, Pkt. 7 Infektionsschutzgesetz 

 

Bewohner od. Personal (beim Personal bitte Anschrift angeben!) 

An das 

 

Gesundheitsamt  

Aicach-Friedberg 

Krankenhausstr. 9 

86551 Aichach 

 

Tel: 08251 – 92 431 

Fax: 08251 - 8197101 


