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Erhebungsbogen 
 

  
  
 
 
 
 
 
 
 

Nasenabstrich  � Rachenabstrich �           

 

PATIENTENANGABEN  

Name, Vorname  

Anschrift: Straße, Hausnummer  

                PLZ, Wohnort  

Geschlecht � männlich           � weiblich  

Geburtsdatum  ___ / ___ / ________ 

ERKRANKUNGSDATEN  

Datum der Probenentnahme ___ / ___ / 20___ 

Beginn der Erkrankung ___ / ___ / 20___ 

Akuter Beginn      � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Fieber / Schüttelfrost      � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Temperatur  ______°C 

Husten      � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Halsschmerzen      � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Muskel- oder Kopfschmerzen      � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Bronchitis      � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Pneumonie      � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Weitere anamnestische Angaben  

Hat sich der Patient in einem Gebiet mit gehäuften 
menschlichen Influenza-Infektionen aufgehalten? 

     � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

Wenn ja, bitte Land, Region, Stadt angeben: 
 
 

Wann hat sich der Patient dort aufgehalten (DD/MM/JJ)? von                                 bis  

Hatte der Patient Kontakt mit menschlichen Influenza-
Fällen (Verdachtsfällen oder bestätigten Fällen)? 

     � Ja                   � Nein               � weiß nicht 

IMPFUNG & ANTIVIRALE ARZNEIMITTEL  

Influenza-Impfung in dieser Saison?      � Ja                   � Nein                � weiß nicht 

    wenn ja: Datum der Impfung? ___ / ___ / 20___ 

                  Welcher Impfstoff (Markenname)?  

Wurde eine antivirale Therapie eingeleitet?   � keine   � Tamiflu
®
    � Relenza

TM
   � Amantadin  

    wenn ja: wann? ___ / ___ / 20___ 

Innerhalb von 14 Tagen vor Erkrankungsbeginn: Wurde 
eine andere Person im Haushalt antiviral behandelt? 

  � keine   � Tamiflu
®
    � Relenza

TM
   � Amantadin  

 
 
 
 
 

Einsender 

Thüringer Landesamt für  

Lebensmittelsicherheit und Verbraucherschutz 

Abteilung Medizinaluntersuchung 

Dezernat 34 Laborbereich Virologie 

Influenza-Surveillance 

Tennstedter Str. 8/9 99947 Bad Langensalza 

Telefon:  0361-37 743342/41/000 

Telefax: 0361-37 743034 

E-Mail: ina.werner@tllv.thueringen.de 

Ansprechpartner: Dr. I. Werner 


