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Sehr geehrte Eltern, 
 
das neue Infektionsschutzgesetz (in Kraft getreten am 01.01.2001 und seine Änderungen) 
sehen für den Umgang mit Lebensmitteln und die Tätigkeiten in Küchen eine Belehrung durch 
das Gesundheitsamt vor, zu der auch die Erhebung der Krankengeschichte gehört. Da Ihr Kind 
noch minderjährig ist, bitten wir Sie, den Anamnesebogen auszufüllen und mit Ihrer 
Unterschrift zu bestätigen, dass bei Ihrem Kind keine der u. g. Krankheiten vorhanden sind. 
 
 
Personalien 
 
Name, Vorname:       
 
Geb.-Datum:        
 
Wohnanschrift:       
         
 
Angaben zu Krankheiten 
 
Liegen folgende Erkrankungen vor? 
 
        Ja  Nein 
 
Typhus abdominals         
Paratyphus          
Cholera          
Shigellenruhr          
Salmonellose          
andere infektiöse Magen-Darm-Erkankungen     
Virushepatitis A oder E        
infizierte Wunden oder Hauterkrankungen      
mit offenen, nässenden, schmierig belegten Stellen    
 
Hat die Untersuchung einer Stuhlprobe Ihres Kinder in der Vergangenheit den Nachweis eines 
der folgenden Krankheitserreger ergeben? 
 
        Ja Wenn ja, wann? Nein 
Typhus oder Paratyphus      ___________   
Salmonellen        ___________   
Shigellen        ___________   
Enterohämorrhagisches E.coli (EHEC)    ___________   
Choleravibrionen       ____________   
 
Liegen zur Zeit Erscheinungen oder Beschwerden von Seiten des Magen-Darm-Traktes vor? 
 

 Ja        Nein 
 
Wenn ja, welche? 
      
 
 
 
           X_____________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift 
 
Ihre Angaben verbleiben in den Akten des Gesundheitsamtes und unterliegen der ärztlichen 
Schweigepflicht. 
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