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Bitte bel jeden Einsendung einen vollstandig

Andas
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VVorname.../ Nachname

Patienten-Initialen

Datum der Materialentnahme | |

TT MM

ausgefillten Begleitschein beilegen.
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Nur vom NRZM auszufillen!
NRZM-Nr

Stamm-Nr

PCR-Nr

<

1. Meningokokkenstamm

Kultur a

Hitzeinaktivierte Bakterien a

Labornummer des Einsenders:

Isoliert aus: Liquor Qa
Blut a
Rachenabstrich a

Sonstiges, hitte spezifizieren:

Bisheriges Ergebnisder Identifizierung

Spezies:

Serogruppe

2. Natives M aterial

Liquor a
Blut a
Sonstiges, bitte spezifizieren:
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3. Patient

Inittalen [,

Vorname.../ Nachname

Geburtsdatum _ | |

Geschlecht: weiblich QO mannlich QO
A nxhr Ift : ( _____ ) .................................................
PLZ Wohnort

Zustandlg$ ( _____ ) .................................................

Gesundheitsamt PLZ Ort

Klinische Angaben Meningitis (N
Sepsis a
Waterhouse-Friedrichsen-Syndrom 4
Invasiv (nicht spezifiziert) 4

Andere Meningokokkenerkrankung, bitte spezifizieren

U

Grunderkrankungen  Asplenie
Komplementdefekt (N

andere, bitte spezifizieren

Therapie
Ausgang gehellt a
Residuen, bitte spezifizieren
letal Qa
unbekannt a
Epidemiologie Einzelerkankung 4
Cluster a
Kontaktperson zu Patient (Initidlen) ............. [oiiiaiinnnn.

Vorname.../ Nachname

(Stempel) (Ort) (Datum) (Unterschrift) (Telefonnummer)



