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Erhebungsbogen für MRGN mit Carbapenem-Nichtempfindlichkeit oder bei 
Nachweis einer Carbapenemase-Determinante 

(Zur Nutzung im Rahmen der erforderlichen Ermittlungen des zuständigen Gesundheitsamtes gemäß § 25 Abs. 1 und 2 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) unter Bezugnahme auf die Meldung gemäß § 7 IfSG.) 

Labormeldung (gemäß §7 IfSG)/Erregernachweis: 
 

am: ..................            Entnahmeort: .................................. 
 

Material: ..........................     Entnahmedatum: ...................  
 

Erreger: ................................................................................ 
 
  MRGN:   � mitgebracht   � nosokomial erworben   � Ist der Patient Teil eines bekannten Ausbruchs?  

  Zum Zeitpunkt der Befundung:   � Kolonisation     � Infektion 

                                                                                         Infektionszeichen: ……………………………………...... 

Patientendaten/Anamnese:   

Name: .......................................................             Vorname: ........................................................... 

Geschlecht:  � weiblich    � männlich      Geburtsdatum: .............................. 

Ggf. Anschrift: ..................................................................................................................................... 

 

 MRGN bei Aufnahme bekannt?     � nein     � ja 

Wenn ja, wann und wo erfolgte der Erstnachweis: ....................................... 

       � Urin   � Stuhl/Analabstrich   � Trachealsekret/Abstrich   � Wunde                            
       � Blut   � Sonstiges………………………….............................................  
 

Krankenhaus/Einrichtung/Station: …………………………......................  

Aufnahmedatum: ………………... 

Hospitalisierung innerhalb der letzten 12 Monate:     � nein     � ja 

Wo hospitalisiert: LK/Stadt oder Land: ………………………………............. 

Einweisung/Verlegung des Patienten aus:  

         � anderem Krankenhaus/Rehaklinik            � Pflegeeinrichtung 

         � ambulanter ärztlicher Betreuung               � unbekannt 

 MRE-Überleitungsbogen erhalten?        � nein                � ja 

 

 Isolierung gemäß klinikeigenem Standard seit: ………………………….. 

 Verstarb der Patient an der MRGN-Infektion?   nein         ja  (Sterbedatum: ………………) 
 
                                                                        unbekannt 

 

 (ggf. Stempel)  

zurück an Gesundheitsamt:  
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