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leer lassen

Diese Erganzungsmeldung* bitte ausfiillen und innerhalb einer Woche an den/die Kantonsarzt/-arztin und nicht direkt ans
BAG senden (massgeblich ist der Wohnkanton des/der Patienten/in, bei fehlendem Wohnkanton der Ort der Behandlung).

T b k I Bitte melden Sie alle kulturell bestétigten Tuberkuloseflle sowie alle anderen Falle, bei denen eine Behandlung mit
u e r u ose 201 2 mindestens drei Medikamenten begonnen wurde.

Patient/in
Name/Vorname: Geburtsdatum: /| Geschlecht: [ Jw []m
Strasse: PLZ/Wohnort: Kanton: Tel.:

Wohnland, falls nicht CH:

Nationalitat: [_|CH [ ]andere: Geburtsland:

Falls Auslander/in, Datum Einreise in die Schweiz: _ /[

Kategorie: |:| Asylsuchende/r, Fliichtling

|:| Ausl. Arbeitnehmer/in und Angehérige |:| Andere Kategorie Auslander/innen:
Klinik
Befallene Organe: |:| Lunge |:| w?;ﬁ(ﬁggﬁ |:| extrathorakale Lymphknoten
[] Pleura [] Meningen [] 2Ns (nicht meningeal)
[] urogenital ] \F/’Z:ggﬂﬁlrj\r;s/trakt [] disseminierte Form
|:| Wirbelsaule |:| g:g;g?%?r%l:lggile) |:| andere Lokalisationen:
Diagnostik
Labor: Name/Tel.:
Direkte Mikroskopie:  [_] Sputum [Jpositiv. [ Jnegativ [ Jausstehend [ _]nicht durchgefiihrt
[] Bronchialsekret oder Bronchiallavage [] positiv [ ] negativ [_] ausstehend [_] nicht durchgefiihrt
Kultur: Material: [Jpositiv. [ Jnegativ [ Jausstehend [ ]nicht durchgefiihrt
Friihere Tuberkulose-Diagnose (Anamnese) |:|ja |:| nein |:| unbekannt
Falls frihere Tuberkulose: Datum der Diagnose: Monat: Jahr: |:| unbekannt
Hurde e Perso berolsher el WaEnS ol O Oren [ unbekamn

Aktuelle Behandlung

Datum des Therapiebeginns oder der Diagnose (falls keine Behandlung begonnen): __ /  /
g:ﬁ;ﬁ%%erg? bei Beginn der [] 1soniazid [] Rifampicin [] Pyrazinamid [] Ethambutol

|:| anderes Antituberkulotikum:

Falls keine Behandlung, ; .

Tod vor Therapiebeginn? Clia (] nein

Bemerkungen

Arzt/Arztin Name, Adresse, Tel., Fax (oder Stempel): Behandelnde/r Arzt/Arztin Name, Adresse
Datum: _ / [ Unterschrift:

|:| als Arzt/Arztin mit Funktion im Freiheitsentzug, offizielle Bezeichnung der Anstalt:

Kantonsarzt/-arztin

Massnahmen: [ Jnein [ ]ja: Datum: _ [/ |/ Unterschrift:

* Aktuelle Formulare abrufbar unter http://www.bag.admin.ch/infreporting 2012V1, Form. Nr. 14



