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Erfassungsliste flr Krankheitsausbriiche in Krankenhdusern und Mallhahmen

Magen-Darm; Erreger:

[ respiratorische Infektion; Erreger:

L1 andere Erkrankung:

Einrichtung:

Station:

Adresse:

Ansprechpartner/in
und Funktion:

Tel

efon:

E-Mail:

Bemerkungen:

Bitte senden an:

Ges
Am

undheitsamt Esslingen
Aussichtsturm 5

73207 Plochingen

Telefax: 0711 — 3902 51600
Telefon: 0711 — 3902 41600
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* D = Durchfall; E = Erbrechen; U = Ubelkeit; B = Bauchschmerzen/Krampfe; F = Fieber; H = Husten; G = grippedhnliche Symptome
** P = Patient; MP = medizinisches Personal (Arzt, Pflegepersonal); Ki = Klichenpersonal; R = Reinigungsdienst; V = Verwaltung
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* D = Durchfall; E = Erbrechen; U = Ubelkeit; B = Bauchschmerzen/Krampfe; F = Fieber; H = Husten; G = grippedhnliche Symptome
** P = Patient; MP = medizinisches Personal (Arzt, Pflegepersonal); Ki = Klichenpersonal; R = Reinigungsdienst; V = Verwaltung




Eingeleitete MalRnahmen entsprechend Hygieneplan:

I Isolierung:

[0 Kohortierung:

[J] Reihentestung:

L] Information an Reinigungspersonal:

1 Schulung Handehygiene Patient/Personal:

[ Die Desinfektion wurde auf eines der folgenden vom RKI oder VAH als ,,viruzid“ oder ,,begrenzt viruzid plus“ gelisteten
Mittel umgestellt:

Handedesinfektion: Flachendesinfektion: Weitere Desinfektionsmittel:

Hier auswéahlen Hier auswéhlen

[J Besuchseinschrankung/Verbot:
1 Aufnahmestopp:

] weitere MalRnahmen:

Information zum Datenschutz
- Infektionsschutz und Tuberkuloseflirsorge

Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darlber zu informieren,
zu welchem Zweck wir Daten erheben, speichern oder weiterleiten. Dem Informationsschreiben kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Daten-
schutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist das Landratsamt Esslingen, Gesundheitsamt Plochingen, Am Aussichtsturm 5, 73207 Plochingen,

Email: gesundheitsamt@LRA-ES.de, Telefon: 0711-3902 41600.

Sie erreichen die/den zustéandige/n Datenschutzbeauftragte/n unter:

Behdordlicher Datenschutzbeauftragter, Landratsamt Esslingen, Pulverwiesen 11, 73728 Esslingen a. N., Telefon: 0711-3902 0, Email: datenschutz@LRA-ES.de.



mailto:gesundheitsamt@LRA-ES.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund rechtlicher Vorgaben (Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst — OGDG BW, Gesetz zur Verhiitung und Bekamp-
fung von Infektionskrankheiten beim Menschen — IfSG). Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheits- und Meldedaten.
Dazu z&hlen Diagnosen, mikrobiologische und virologische Befunde und personenbezogene Daten wie Anschrift, Geschlecht und Alter. Zu diesen Zwecken kénnen
uns auch andere Arzte, Labore oder medizinische Einrichtungen Daten zur Verfiigung stellen. Die Erhebung der Daten ist Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des
Bevolkerungsschutzes vor infektiésen Erkrankungen.

3. SPEICHERUNG UND LOSCHUNG IHRER DATEN
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, Ihre Daten zu léschen, wenn diese zur Erfillung der Aufgaben nicht mehr benétigt werden. Aufgrund
anderer Vorschriften kdnnen sich teilweise langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen (Réntgenverordnung).

4. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist, zur Abwehr von Gefahren fir die Bevolkerung unerlasslich ist
oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten sind Behérden, medizinisches Personal oder betroffene Einrichtungen. Die Ubermittlung erfolgt zur Aufgabenerfiillung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, tUber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.
Dartber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie
das Recht auf Datenilibertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir lhr
Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der
zustandigen Aufsichtsbehérde fur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmanig erfolgt

Die Anschrift der fir uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Der Landesbeauftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Kdnigstrasse 10 a, 70173 Stuttgart

Tel. 0711-6155410

Email: poststelle@Ifdi.bwl.de
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