
Benachrichtigung nach § 34 IfSG 

Benachrichtigungspflichtige Krankheiten 

Datum der Benachrichtigung: ____________________ 
Benachrichtigende Einrichtung: Benachrichtigende Person: ______________________ 

____________________________________________________ _______________________________________ 
Adresse: Telefon   Fax 

E-Mail:

        Krippe    Kindergarten           Kinderhort   Schule    Kinderheim  sonstige Einrichtung 

Betroffene Person: Name, Vorname (falls Mehrzahl: Liste!) Geb. Datum:             ♀ ♂

______________________________________________________ ___________________________________ 
Adresse: Telefonnummer: 
______________________________________________________ ___________________________________ 

 Kind  andere Person     Personal (Funktion ?): 

Erkrankung Kind, andere Person oder Personal 
Zutreffendes bitte ankreuzen 

Bemerkungen 

 ansteckende Borkenflechte (Impetigo contagiosa) 
    Durchfall/Erbrechen (infektiöse Gastroenteritis) 

  bei Kindern < 6 Jahren  
 Durchfall durch enterohämorrhagische E. coli (EHEC) 
 Hepatitis A und E 
 Keuchhusten 
 Kopfläuse 
 Krätze (Scabies) 
 Masern 
 Meningokokken-Infektion 
 Mumps 

    bakterielle Ruhr (Shigellose) 
    Röteln 
    Scharlach oder sonstige Streptococcus pyogenes-Infektionen 

 Typhus / Paratyphus 
 Windpocken 

Weitere Krankheiten, die n. §34 benachrichtigungspflichtig sind: 
Zutreffendes bitte auswählen und hier eintragen:

  Häufungen anderer Erkrankungen 
  (z.B. Ringelröteln, Hand-Fuß-Mund-Krankheit) 

Letzter Besuchs-/Arbeitstag:     Erkrankungsbeginn: 

__________________________________________________/____________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 
(Unterschrift) 

Version LAGeSo Berlin 2018-04-10
(Datenschutzerklärung siehe 2. Seite) 

Adresse des zuständigen Gesundheitsamtes: 



Name, Vorname Geburtsdatum ♀  ♂ Telefon Adresse Erkrankung am 

Ihr Gesundheitsamt verarbeitet und speichert die von der Gemeinschaftseinrichtung mitgeteilten personenbezogenen Daten auf Grundlage des Infektionsschutzgesetzes, um übertragbaren Krankheiten beim 
Menschen vorzubeugen, Infektionen frühzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern. Die Daten werden gelöscht, wenn sie zur Erfüllung der Aufgaben nicht mehr benötigt werden. Verantwortlich ist 
Ihr jeweils zuständiges Bezirksamt. Die verantwortlichen bezirklichen Personen für den Datenschutz finden Sie auf den Seiten der Bezirksämter. Bei Beschwerden wenden Sie sich an die Berliner Beauftragte 
Person für Datenschutz und Informationsfreiheit https://www.datenschutz-berlin.de/kontakt.html. In bestimmten gesetzlich definierten Fällen werden pseudonymisierte oder anonymisierte Informationen an das 
Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin sowie andere teilweise ausländische Institutionen weitergegeben. Sie haben das Recht auf Auskunft und Berichtigung der Daten. Eine Löschung, Einschränkung der 
Verarbeitung oder ein Widerspruch sind nur möglich, wenn dies dem zugrundeliegenden Gesetz nicht widerspricht.
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