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	Nr.
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(lfd. Nr. vom Gesundheitsamt)
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	Angaben zur Erkrankung
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Krankenhaus-Aufenthalt:  FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein

Stuhluntersuchung:  FORMCHECKBOX 
 Ja           FORMCHECKBOX 
 Nein
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