--Vereinfachte vs. Erweiterte Formularansicht

Seit dem 7.12.2022 steht dem Anwender auch ein Erweitertes Formular zur Verfigung.

Das verkirzte Meldeformular ist und bleibt das Standardformular fiir die Meldung gemaf § 6 Abs. 1 IfSG im DEMIS-Meldeportal:

Erweitertes Formular

@  Meisende Envichtung idung des der der F bzw. des Todes in Bezug auf COVID-19

g Besiee person Meldetatbestandsiibergreifende klinische und epidemiologische Angaben
Erkrankung

@ Kinsche Angaber P

@ Covid18-Angaben 013022

O

[ Purscn sf Inbeessivatation sufgancemen

st die Person verstorben?

i () nein (Z) micht ermitelar (J) picht erhober

Maidung senden
02022
Datenibemnshme
Wichtige Zusatzinformation
< Zurikk Weiter 3

Bei Bedarf kann der Anwender auf die ,Erweitertes Formular‘-Ansicht wechseln:

&) DEMIS Sasote  UbarDEMIS  Posiive Testrgbris mokden_ Krkhetmeden  Gttanbelogungmaden _ Daenanlse

© Meldende Einrichtung Meldung des , der Ef der italisi bzw. des Todes in Bezug auf COVID-19

@ Betroffene Person
@ Edraniang Meldende Einrichtung
@ Kiinische Angaben

Hier werden Angaben zum Krankenhaus erwartet, in welchem der Patient aktuell aufgenommen wurde.
@ Covid-19-Angaben & 2

Die Informationen aus den Eingabefelden zur meldenden Person werden zunschst aus der dann von den lokal im
<_ Gk o Bei Daten vorbefiilt, damit der

Meldevorgang beschleunigt wird.

@ e de Adresse o sintragen, an dem Person sl hospialset st

Einrichtung

Universititsklinik Nord TEST-ONLY

O Vorhanden

Dateniibernahme Nicht vorhanden
Adresse
m : :
Postarsan o
12345 dfsdf

Ansprechperson (Melder)
Herr or

ick Ick

Kontaktméglichkeiten

Bitte geben Sie mindestens eine Kontaktmoglichkeit an.

01231313123 L}

+ Telefonnummer hinzufiigen

+ Email-Adresse hinzufiigen

Betroffene Person



;zj ke i Startseite  UberDEMIS Positives Testergebnis melden  Krankheitmelden  Bettenbelegungmelden  Datenanalyse Hilfe  Impressum

@ Meldende Einrichtung Meldung des Verdachts, der Erkrankung, der Hospitalisierung bzw. des Todes in Bezug auf COVID-19
© Betroffene Person
© Erkeankung Betroffene Person

@ Kiinische Angaben

0 Covid-19-Angaben

Erweitertes Formular Vorname * Nachname *

Geburtsdatum

Hauptwohnung

Strake Hausnummer

Dateniibernahme Stadt
Deutschiand 3
_ Kontaktmdglichkeiten
+ Telefonnummer hinzufiigen
+ Email-Adresse hinzufiigen
< Zuriick Weiter >

Erkrankung

Startseite  Uber DEMIS Positives Testergebnis melden  Krankheitmelden  Bettenbelegung melden  Datenanalyse Hilfe  Impressum
@ Meldende Einrichtung Meldung des Verdachts, der Erkrankung, der Hospitalisierung bzw. des Todes in Bezug auf COVID-19
© Betroffene Person
© g Erkrankung
@ Kiinische Angaben Erkrankungsbeginn Datum der Diagnosestellung

@ Covid-19-Angaben
Hat die betroffene Person COVID-19-Symptome?
Erweitertes Formular

1@ ooy

Symptome und Manifestationen

Bitte wéhlen Sie mindestens ein Symptom aus

[J akutes schweres Atemnotsyndrom (ARDS) [ Halsschmerzen/-entziindung
[[] allgemeine Krankheitszeichen [ Husten
Dateniibernahme [ beatmur ing [ Kopfschmerzen

(] Durchfall, nicht naher bezeichnet [ Lungenentziindung
[J Dyspnoe (Atemstdrung) [J Muskel-, Glieder- oder Riickenschmerzen
[] Fieber [ schnupfen

S S
[J Geruchsverlust [] Tachypnoe (beschleunigte Atmung)
[[] Geschmacksverlust [] andere COVID-19-Symptome

Diagnosehinweise

< Zuriick Weiter >

Klinische Angaben



[ 4= o
i fg’o»} D E M I S preve _ Startseite  UberDEMIS  Positives Testergebnis melden  Krankheitmelden  Bettenbelegung melden  Datenanalyse
x —_—

& Meldende Einrichtung Meldung des Verdachts, der Er g, der

pitalisierung bzw. des Todes in Bezug auf COVID-19

O Eeucieeson Meldetatbestandsiibergreifende klinische und epidemiologische Angaben

@ Erkrankung
1. Ist bzw. wurde die Person ins Krankenhaus aufgenommen?
© Kiinische Angaben

Covid-19-Angaben
& cow & ja O nein () nicht emittelbar () nicht erhoben

Erweitertes Formular

02.12.2022

Datum der Aufnahme auf Intensivstation *
Person auf Intensivstation aufgenommen

2. Ist die Person verstorben?

O ja O nein ) nicht ermittelbar (@) nicht erhoben

Dateniibernahme
3. Besteht eine Zugehorigkeit zur Bundeswehr?

Kein Bezug zur BW

4. Wurde ein Labor mit der Durchfiihrung einer Erregerdiagnostik beauftragt?

ja (O nein () nicht ermittelbar () nicht erhoben

Name des Labors *

StraBe Hausnummer

Postleitzahl * Stadt *

2 D E M IS b g eamatanspsem Startseite  UberDEMIS  Positives Testergebnis melden  Krankheitmelden  Bettenbelegung melden  Datenanalyse s

fur cen Infek otz

5. Ist die betroffene Person in einer fiir den Infektionsschutz relevanten Einrichtung tétig, betreut oder untergebracht? (Die fiir den Infektionsschutz
relevanten Einrichtungen sind im Infektionsschutzgesetz definiert. Dazu zahlen u.a. Einrichtungen gemaR § 23 IfSG (z.B. Krankenhauser, &rztliche Praxen,
Dialyseeinrichtungen und Rettungsdienste), gema §33 IfSG (z.B. Kitas, Kinderhorte, Schulen, Heime und Ferienlager) und gemaB § 36 IfSG
(Pflegeeinrichtungen, Obdachlosenunterkiinfte, Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von Asylsuchenden, sonstige Massenunterkiinfte,
Justizvollzugsanstalten)

ja (O) nein () nicht ermittelbar (") nicht erhoben

In welcher Beziehung steht die Person zur Einrichtung? *

O Tatigkeit Betreuung Q Unterbringung

Name der Einrichtung *

Strale Hausnummer

Postleitzahl * Stadt *

Telefonnummer Email-Adresse

Beginn Ende




Startseite Uber DEMIS Positives Testergebnis melden Krankheit melden Bettenbelegung melden Hilfe Impressum

6. Ist der wahrscheinliche Expositionsort bekannt?

ja (O) nein () nicht ermittelbar (") nicht erhoben

Geografische Region * -

Beginn Ende

Anmerkungen zum Expositionsort

7. Wurde die Person in den letzten 6 Monaten als Spender fiir Blut, Organe, Gewebe oder Zellen registriert?

Oia nein (O) nicht ermittelbar () nicht erhoben

Wichtige Zusatzinformationen

< Zuriick Weiter >

Covid-19 Angaben

QE? DEM | S v - Startseite  UberDEMIS  Positives Testergebnis melden  Krankheitmelden  Battenbelegung melden

@ Meldende Einrichtung Id des dachts, der der italisi bzw. des Todes in Bezug auf COVID-19
Betroffene P ) . o SR
@5crsiicctesen Covid-19-spezifische klinische und epidemiologische Angaben (OPTIONAL)
@ Erkrankung
1. Ist ein Kontakt mit einem besttigten COVID-19-Fall in den 14 Tagen vor Erkrankungsbeginn bekannt?
@ Kiinische Angaben

© Covid-19-Angaben

ja O nein () nicht ermittelbar () nicht erhoben
Erweitertes Formular

2. Liegen um vor, in dem eine Infektion am wahrscheinlichsten stattgefunden hat?

ja O nein () nicht emnittelbar (O) nicht erhoben

Wahrschenlches Infektonaumield
privater Haushalt

Beginn Infel

Dateniibernahme

3. Wurde die betroffene Person jemals in Bezug auf die Krankheit geimpft?

ja O nein () nicht emnittelbar (O) nicht erhoben

Impfdatum *
() comimaty (Biontech)

O COVID-19 Vaccine Janssen

COVID-19 Vaccine Moderna rmationen

O Nuvaxovid

(O Vaxzevria (AstraZeneca)
QO valneva

(O Anderer Impfstoff

(O nicht ermittelbar

() nicht erhoben

=+ Weitere Impfung hinzufiigen

< zuriick
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