Patient:    -  /  /    -  -         HUS

Ermittlungsbogen
Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS)
 Bayern
RKI-Falldefinition: 
Ausschlusskriterien:

· Nachweis nichtinfektiöser Ursachen.
Klinisches Bild:

· Spezifisches klinisches Bild eines akuten enteropathischen HUS, definiert als mindestens zwei der drei folgenden Kriterien:

· Hämolytische Anämie,
· Thrombozytopenie ≤ 150.000 Zellen ⁄ mm³,
· Nierenfunktionsstörung*.

· Unspezifisches klinisches Bild eines akuten enteropathischen HUS, definiert als mindestens eines der beiden folgenden Kriterien:

· ärztliche Diagnose eines akuten enteropathischen HUS,

· krankheitsbedingter Tod**.
*Nierenfunktionsstörung, definiert als mindestens einer der vier folgenden Befunde:

· Einschränkung der Nierenfunktion (z.B. Serumkreatinin-Erhöhung, Oligurie (verminderte Harnausscheidung, Erwachsene: unter 500ml/24h; Kinder: unter 300ml/m²KOF/24h))

· Nierenversagen (z.B. Anurie (Harnausscheidung bei Erwachsenen unter 100ml/24 h, bei Kindern unter 50 ml/m²KOF/24h))

· Proteinurie (Eiweißausscheidung im Urin)

· Hämaturie (blutiger Urin)

**Krankheitsbedingter Tod, definiert als:

· Tod eines Meldefalls, wenn Hinweise vorliegen, dass die erfasste Krankheit zum Tod zumindest beigetragen hat.

Zusatzinformation:

Typischerweise gehen dem enteropathischen HUS Magen-Darm-Beschwerden (z.B. Durchfälle (oft blutig), Erbrechen, Bauchschmerzen) voraus. Zusätzlich können zerebrale Symptome (z.B. Krampfanfälle) auftreten. Diese Kriterien sind jedoch nicht notwendig, damit das klinische Bild des akuten enteropathischen HUS erfüllt werden kann.

Meldung/Übermittlung

Melde- und Übermittlungspflicht besteht bereits bei erfülltem klinischen Bild eines akuten enteropathischen HUS, auch ohne labordiagnostischen Nachweis.

RKI Falldefinitionen, Ausgabe 2019: 
http://www.rki.de → Infektionsschutz → Infektionsschutzgesetz → Falldefinitionen → Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts zur Übermittlung von Erkrankungs- oder Todesfällen und Nachweisen von Krankheitserregern - Ausgabe 2019 (PDF, 937 KB )
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Falldefinition/Downloads/Falldefinitionen_des_RKI_2019.pdf?__blob=publicationFile
Ansprechpartnerin für Rückfragen:
Katharina Katz:
 09131/6808-5251
	Ermittlungsbogen
einer EHEC-/HUS-Erkrankung

Patient:
   
  /  /    
  
 
Kfz-Kennz.
Geb.datum
Initialen: Zu/Vorname
m/w


	Gesundheitsamt:

     
Ansprechpartner
     
Email:
     
Telefon:

     
Datum der Befragung:

  /  /20  
Aktenzeichen (Meldesoftware):
     


	1. Klinische Angaben
Erkrankungsbeginn:

  /  /20  
 FORMCHECKBOX 
 unbekannt
 FORMCHECKBOX 
 verstorben am:   /  /20  
Diagnose HUS am:

  /  /20  
Klinikaufnahme am:

  /  /20  
Klinikname:      
2. Symptome
Bauchschmerzen:  FORMDROPDOWN 

Erbrechen:  FORMDROPDOWN 

Fieber ( 38,5 °C:  FORMDROPDOWN 

Durchfall:  FORMDROPDOWN 

( 3 ungeformte Stühle in 24 Stunden:  FORMDROPDOWN 

blutiger Stuhl:  FORMDROPDOWN 

hämolytische Anämie:  FORMDROPDOWN 

Thrombozytopenie:  FORMDROPDOWN 

Nierenversagen:  FORMDROPDOWN 

Dialyse:  FORMDROPDOWN 
 seit:   /  /20  
sonstige Komplikationen:  FORMDROPDOWN 

     


	
[image: image1]
	Bitte diese Meldung per Mail mit „Betreff: HUS-Meldung“ an das LGL: ifsg-meldezentrale@lgl.bayern.de schicken.



	3. Informationen zur erkrankten Person

	
Anzahl der Personen im Haushalt:      

Anzahl der Geschwister:      

Staatsangehörigkeit(en):      

 FORMCHECKBOX 
 Besuch von bzw.  FORMCHECKBOX 
 Tätigkeit in:

 FORMCHECKBOX 
 Einrichtung zur Kinderbetreuung 

(Krippe, Tagesmutter, Krabbelgruppe, 
Kindergarten, Hort, etc.)
 FORMCHECKBOX 
 Einrichtung zur Gemeinschaftsverpflegung
 FORMCHECKBOX 
 Schule
 FORMCHECKBOX 
 Betrieb zur Lebensmittelverarbeitung bzw. 
–herstellung
 FORMCHECKBOX 
 Medizinische Einrichtung
 FORMCHECKBOX 
 sonstige, bitte nennen:      

 FORMCHECKBOX 
 kein Besuch von/keine Tätigkeit in solchen Einrichtungen

	3.1 Prädispositionen

	3.1.1 Medikamente in den letzten 3 Monaten

	· Wurden Medikamente in den letzten 3 Monaten eingenommen?  FORMDROPDOWN 


Falls ja, welche Medikamente wurden eingenommen (z.B. Antibiotika):      

	3.1.2 Lagen zusätzlich zum hämolytisch-urämischen Syndrom weitere Infektionskrankheiten in den letzen 3 Monaten vor?

	Bitte ankreuzen: 

 FORMCHECKBOX 
 Masern

 FORMCHECKBOX 
 Mumps

 FORMCHECKBOX 
 Röteln

 FORMCHECKBOX 
 grippaler Infekt

 FORMCHECKBOX 
 Ringelröteln

 FORMCHECKBOX 
 Scharlach

 FORMCHECKBOX 
 Herpes

 FORMCHECKBOX 
 Windpocken

 FORMCHECKBOX 
 Gürtelrose

 FORMCHECKBOX 
 Keuchhusten

 FORMCHECKBOX 
 Pfeiffer-Drüsenfieber

 FORMCHECKBOX 
 Soor

 FORMCHECKBOX 
 Harnwegsinfektion

 FORMCHECKBOX 
 sonstige      

 FORMCHECKBOX 
 keine zusätzlichen Infektionskrankheiten in den letzten 3 Monaten

	3.1.3 Nicht-übertragbare Krankheiten

	· Blutgerinnungsstörungen:  FORMDROPDOWN 

· Koliken:  FORMDROPDOWN 

· Purpura Schönlein Hennoch:  FORMDROPDOWN 

· Rheuma:  FORMDROPDOWN 

· Immunsuppression:  FORMDROPDOWN 

· Liegen Allergien vor (z.B. Heuschnupfen, Ekzeme, Bronchialasthma):  FORMDROPDOWN 

falls ja, bitte angeben welche:      
· Allergien in der Familie:  FORMCHECKBOX 
 Eltern, leiblich
 FORMCHECKBOX 
 Geschwister, leiblich

· Sonstige Krankheiten:      

	3.2 Tabakrauchexposition

	· Ist der Erkrankte selbst Raucher?  FORMDROPDOWN 

· Wird in der Wohngemeinschaft geraucht?  FORMDROPDOWN 

Anzahl Zigaretten pro Woche:      
· Wer raucht:  FORMDROPDOWN 

· Bemerkungen:      

	4. Mögliche Infektionsquellen und Risikofaktoren

	4.1 Mensch-zu-Mensch-Übertragung

	· Durchfallerkrankungen in der Wohngemeinschaft/bei engen Kontaktpersonen in den letzten 2 Wochen vor Erkrankungsbeginn?  FORMDROPDOWN 

· Nachgewiesene EHEC-Infektionen (auch Ausscheider) in der Umgebung des Erkrankten?  FORMDROPDOWN 


	4.2 Tierkontakt

	· Besuch eines Streichelzoos in den 2 Wochen vor Erkrankungsbeginn:  FORMDROPDOWN 

· Betreten eines Tierstalls in den 2 Wochen vor Erkrankungsbeginn:  FORMDROPDOWN 

· Kontakt zu Wiederkäuern bzw. deren Ausscheidungen in den 2 Wochen vor Erkrankungsbeginn: 

 FORMCHECKBOX 
 Kühe

 FORMCHECKBOX 
 Kälber

 FORMCHECKBOX 
 Schafe

 FORMCHECKBOX 
 Ziegen

 FORMCHECKBOX 
 Rehe

 FORMCHECKBOX 
 Hirsche

 FORMCHECKBOX 
 sonstige:      
Bemerkung:      

 FORMCHECKBOX 
 kein Kontakt zu Wiederkäuern bzw. deren Ausscheidungen
· Kontakt zu anderen Tieren bzw. deren Ausscheidungen in den 2 Wochen vor Erkrankungsbeginn: 

 FORMCHECKBOX 
 Schweine

 FORMCHECKBOX 
 Pferde

 FORMCHECKBOX 
 Esel

 FORMCHECKBOX 
 Hasen/Kaninchen

 FORMCHECKBOX 
 Hamster

 FORMCHECKBOX 
 Meerschweinchen

 FORMCHECKBOX 
 Mäuse/Ratten

 FORMCHECKBOX 
 Hühner

 FORMCHECKBOX 
 Pute/Truthahn

 FORMCHECKBOX 
 Käfigvögel

 FORMCHECKBOX 
 Wildvögel 
(Tauben, Möwen, 
Enten, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Hunde
 FORMCHECKBOX 
 Katzen
 FORMCHECKBOX 
 sonstige:      
Bemerkung:      

 FORMCHECKBOX 
 kein Kontakt zu anderen Tieren bzw. deren Ausscheidungen

	4.3 Lebensmittel

	Wurden in den 2 Wochen vor Erkrankungsbeginn folgende Lebensmittel verzehrt/konsumiert? 

Bitte separat für den Erkrankten und für die Mitglieder der Wohngemeinschaft ausfüllen. 
Erkrankter

Mitglied(er) der Wohngemein-schaft

Rohmilch (nicht-pasteurisierte Milch):

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Produkte aus Rohmilch (z.B. Rohmilchkäse):

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Milchnahrung (Pulver) für Säuglinge
 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Beikost (Fertignahrung) für Säuglinge/ Kleinkinder 

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Produkte aus rohem Hackfleisch, z.B. Hackepeter, Tartar, Rinderhack, Mett:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Produkte aus rohem oder geräuchertem Fleisch, z.B. Carpaccio, Schinken:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Produkte aus gebratenem Hackfleisch, z.B. Hacksteak/-braten, Hamburger, Fleischpflanzerl:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Döner Kebab:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Produkte aus Wildbret:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Wurstwaren: Streichfähige Rohwürste (Teewurst, Mettwurst, etc.):

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Sonstige Rohwürste, z.B. Salami

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Selbstgepresster Fruchtsaft oder unpasteurisierter Fruchtsaft aus einer Mosterei:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Sprossen:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Verunreinigtes Gemüse:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Beeren:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Kräutertees:

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Ggf. nähere Angaben:      
· Wie erfolgt die Trinkwasserversorgung des Haushalts?:      
Lebensmittelzubereitung:

· Werden im Haushalt Holzbretter zur Fleischzubereitung verwendet?:  FORMDROPDOWN 


	4.4 Umwelt

	· Gibt im Umkreis von 500 m um die Wohnung des Erkrankten Weideflächen bzw. mit Gülle, Jauche oder Festmist beaufschlagte landwirtschaftliche Nutzflächen?  FORMDROPDOWN 

· Hielt sich der Erkrankte auf solchen Flächen in den 2 Wochen vor Erkrankung auf?  FORMDROPDOWN 

· Wird der Hausgarten mit Gülle, Jauche oder Festmist gedüngt?  FORMDROPDOWN 

· Hielt sich der Erkrankte in den 2 Wochen vor Erkrankungsbeginn im Ausland auf?  FORMDROPDOWN 


Wenn ja, wo:      


· Hat der Erkrankte in den 2 Wochen vor der Erkrankung in Gewässern mit möglichen Einschwemmungen aus der Landwirtschaft (Beweidung, Wirtschaftsdünger) gebadet?  FORMDROPDOWN 

· Hat der Erkrankte in den 2 Wochen vor der Erkrankung in einem Planschbecken gebadet?  FORMDROPDOWN 

· Hat der Erkrankte in den 2 Wochen vor der Erkrankung im Sandkasten gespielt?  FORMDROPDOWN 


	5. Labordiagnostische Abklärung

	5.1 Humanproben

	5.1.1 Erkrankte Person

	Wurde eine Stuhlprobe an das LGL geschickt?

 FORMCHECKBOX 
 nein

 FORMCHECKBOX 
 ja, LGL-Probennummer, falls bekannt:

     
Falls der labordiagnostische Nachweis (z.B. nur Toxinnachweis aus der Stuhlanreicherung oder negativer Gennachweis) die RKI-Falldefinition nicht erfüllt: Bitte nach Rücksprache mit der IfSG-Meldezentrale des LGL die Klinik bitten, eine Serumprobe des Erkrankten an das LGL zu schicken mit Angaben des Patientencodes und dem Hinweis „HUS“.

	5.1.2 Umgebung (Familie, Lebensumfeld)

	 FORMCHECKBOX 
 keine Untersuchungen veranlasst
Übersicht der Humanproben: 
Bitte geben Sie alle humanen Laborproben an, die im Rahmen dieser HUS-Erkrankung untersucht wurden. Übermitteln Sie uns bitte alle Befunde per Fax (auch negative).
Kontaktperson
Geburtsdatum; Geschlecht (w/m)
Beziehung zum Fall

untersuchendes Labor

Probennummer
(falls bekannt)
Datum Laboreingang
(falls bekannt)
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
  /  /    ;  
 FORMDROPDOWN 

     
     
  /  /20  
Falls mehr Stuhlproben untersucht wurden, bitte diese unter Bemerkung eintragen.
Bemerkung:      

	5.2 Veterinärproben

	 FORMCHECKBOX 
 keine Untersuchungen veranlasst

Übersicht der Veterinärproben: 
Bitte geben Sie alle Veterinärproben an, die im Rahmen dieser HUS-Erkrankung untersucht wurden. Übermitteln Sie uns bitte alle Befunde per Fax (auch negative).

Bitte geben Sie uns Tierart, untersuchendes Labor, Probennummer (falls bekannt) und das Datum des Laboreingangs (falls bekannt) an:      
Bemerkung:      

	5.3 Lebensmittelproben

	 FORMCHECKBOX 
 keine Untersuchungen veranlasst
Übersicht der Lebensmittelproben: 
Bitte geben Sie alle Lebensmittelproben an, die im Rahmen dieser HUS-Erkrankung untersucht wurden. Übermitteln Sie uns bitte alle Befunde per Fax (auch negative).

Bitte geben Sie uns Art des Lebensmittels, untersuchendes Labor, Probennummer (falls bekannt) und das Datum des Laboreingangs (falls bekannt) an:      
Bemerkung:      

	5.4 Umweltproben

	 FORMCHECKBOX 
 keine Untersuchungen veranlasst 

Übersicht der Umweltproben: 
Bitte geben Sie alle Umweltproben an, die im Rahmen dieser HUS-Erkrankung untersucht wurden. Übermitteln Sie uns bitte alle Befunde per Fax (auch negative).

Bitte geben Sie uns Art der Umweltprobe, untersuchendes Labor, Probennummer (falls bekannt) und das Datum des Laboreingangs (falls bekannt) an:      
Bemerkung:      

	6. Art der Kontaktaufnahme des Gesundheitsamtes zur erkrankten Person bzw. zu deren 
Erziehungsberechtigten:

	 FORMCHECKBOX 
 Hausbesuch

 FORMCHECKBOX 
 Telefon

 FORMCHECKBOX 
 andere      
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