Landesuntersuchungsamt Rheinland-Pfalz Integrierte Molekulare Surveillance

Beachten

Sie beim Ausfllen und dem Versand des Einsendescheins bitte die folgenden Punkte:

o Unter ,Punktl.": bitte Angaben zu lhrem Labor erganzen (z.B. Stempel)

Bitte geben Sie hier einen Namen und eine Telefonnummer fir etwaige Riucksprachen
durch das Labor des Landesuntersuchungsamtes an.

Hier befindet sich auch ein Feld um die Nummer/Referenz der Probe in lhrem System
anzugeben, so dass Sie unseren Befund spater hrem Fall wieder zuordnen kénnen.

o Unter ,Punktll.": bitte

den Vor- und Nachnamen der Patientin/des Patientin pseudonymisieren, d.h. bitte
jeweils nur den 1. Und 3. Buchstaben eintragen. Hierbei gelten folgende Regeln:
Umlaute (z.B. A, U, O) zéhlen als ein Buchstabe, Namenszuséatze wie ,von, van, Van de,
Dr., Prof., etc." sind zu vernachldssigen. Leerzeichen sind nicht mitzuzahlen.

fur das Geburtsdatum bitte nur den Geburtsmonat und das Geburtsjahr eintragen

Aus datenschutzrechtlichen Grinden bitten wir Sie, uns keine Probenbegleitscheine mit
Klarnamen und vollem Geburtsdatum zu Ubersenden!

Postleitzahl des Wohnortes des/der Patienten/Patientin erganzen
Angaben zu Diagnose / Beschwerden erganzen, soweit bekannt

o Unter ,PunktlIl.": bitte unbedingt Angaben zum Einsender machen

o Unter ,PunktIV.": bitte unbedingt Angaben zum Isolat/Material machen

o Unter ,PunktV.": sofern bekannt, Angaben zum epidemiologischen Kontext / Auslandsbezug
machen.

Bitte legen Sie dem ausgefullten Einsendeschein die DEMIS-Meldungsquittung (s. Anhang 2)

bei.

Wichtig: Seite 1 der Aufforderung zur Ablieferung (s. Anhang 1) verbleibt bei lhnen.
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Landesuntersuchungsamt Rheinland-Pfalz Integrierte Molekulare Surveillance

Anhang 1: Beispiel einer Anforderung zur Ablieferung durch das Gesundheitsamt - Seite 1
[Verbleibt beim einsendenden Labor!]

LUA Rheinland-Pfalz Formblatt .Stammanforderung-IMS™ IHIS Landau

SAL2025-1234 = sal i
SurvMet Aktenzeichen Gesundheitsamt Meldekategorie i e

Schritt |: Sehr geehrtes Gesundheitsamt,

Erregermaterial zu c.g. Meldefall soll zu Zwecken der Infektionsiiberwachung (§13 Abs. 3 F5G) weiter typisiert werden. Bitte
fullen Sie die folgenden Angaben zum Meldefall aus und leiten dieses Formular an das meldende Labor weiter”. WICHTIG:
Bitte zuvor Seite 2 soweit midglich ergiinzen! Akten-Zeichen, PLZ und Geburtsdatum werden von hier automatisch auf Seite 2
dbermormmen!

i tliaE GA: Bitte hier ausfiillen!?
Vormame Meldefall Akt-In., Geb.-Dat. und PLZ werden

automatizch in den Probenbegleitschein

Klachisarne Meldcra Sk sty e

auf Seite z Ubernommen! Danach Seite 2
Geburtsdatum (TT.MM. ) L o, 1900 Omannt. Blweitt [Hdivers erganzen (z.B. Namen pseudonymisieran;
sighe gesondertes pdf mit Anlefung!) vnd
an meldendes Labor Obermitteln.

PLZ Wohnort 12345 Musterstadt

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an das LUAJIHES Landaw unter 06341-43310-0 oder imsune(@lea ripde.
Mit Freundlichen Grifien, Ihr Landesuntersuchungsamt

*z.B. durch Speichern und Anhangen dieses Daokisnents sn eine verschlisse it Emant

Schritt ll: Sehr geehrtes Labor,

hitte Ubersenden Sie zu o.g. Meldefall eine vermehrungsfahige Eultur (Isolat) oder, sofern es sich um einen Fall von EHEC-
bzw. Salmonelien-Infektion handeit, nachrangig® such Stuhl zusammen mit

1.} dem Ausdruck des ausgefiillten Probenbegleitscheines {siehe Seite 2 dieses Formulars)
und
2.1 der DEMIS-Meldeguittung mit Meldungs-ID CR-Code und von thnen gingetragenem Verweis auf Thre Proben- D

an das

Landesuntersuchungsamt
Institut fir Hygiene und Infektionsschutz
- Molekulare Surveillance -
Bodelschwinghstralie 1q

?‘5829 LBHE!EII.I D zrzans e et o don Foeer ke s seran oo e Labarddern baar fie spz Frase
Hitr g Frotpgs- B houadireibon, 8 aed do Probisgolid B o dos LU b,

b E S, - o | e A

VMorsorglich weisen wir darauf hin, dass Sie gem.
&13 Abs. 3 des Infektionsschutzgesetzes zur Ablie- Abb.: ffuster des Teils der Meldungsquatung mit Metdungs-ID

ferung von lsolaten ond: pseudonymisizrten Fall-
daten an Landeslabore verpflichtet sind. Sofern Sie auf eine Erstattung von Kosten fiir die Ablieferung des angeforderten
Untersuchungsmaterials gem. §60 Abs 1 5atz 1 Nr. 3 If5G bestehen, st dies bis zu einer Hohe von maximal 22,00 £ {inkl.
Mbwst) miglich:! Rickfragen richten Sie an das IHIS Landaw unter Tel. ob341-43320-0 oder imsurn@hia rlp.de.

t7-Meldendes-Labor: Bitte Seite 2 ergdnzen, ausdrucken und mit IsolatiMaterial und oben dargestelitemn Teil
der DEMIS-Meldungsquittung (mit QR-Codel} an das LUA Gbersenden! Seite 1 verbleibt bei lhnen!

Mit freundlichen Grofen, Ihr Landesuntersuchungsamt

8 Sofem keines dieser Matenahen mehr vorhanden bst, bitten war um Machricht an das anfragende Gesundhetsamt. # d.h.wenn kein kolat vorhenden
12 tin diesem Fall muss innerhzlb von S0 Tagen nach Versand des Matenals eine Bechnung mat Angabe des anfordemden Gesundhattsamess und des
SuniMei-Aktenzexhens unter der 0.g. Adresse des Landesuntersuchungsamtes oder unter imsura(@luaripde eingshen. [he Kostenerstaticng erfolgt
nue for amiiche Anforderungen iFd Y23 If5G. Andere Errsendungen und Rechnungen ohing die genannien Angaben sind micht erstattungsfahig.
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Landesuntersuchungsamt Rheinland-Pfalz Integrierte Molekulare Surveillance

Anhang 1: Beispiel einer Anforderung zur Ablieferung durch das Gesundheitsamt - Seite 2
[Wird der Ablieferung an das LUA beigelegt!]

Farmblztt  Stammanforderung-IM5S® -1 E IV vom abliefernden Labor zuszufidllen; 1LY wom GA E Labor gemeinsam auszufidlen

3 Tel:  06341-43310 -0 Zantrale
LAMIDESUNTE RSUCHLINGEAMT MCII Eku Iafen S urvel I I dnce - 4,3 Saquenzianung

Institut fiir Hygiene & infektionsschutz @LABOR: DEMIS
Bodelschwinghstralie ag, 75820 Landau gem. §13 Abs. 315G MELDUNGS-ID beilegen!

i ! RI'IL'I“IE[KE)F&]L Ablieferung zur Sequenzierung iRd E-Mail: msurv@iuz.rip.de

l. Ablieferndes Labor (bitte erganzen;: Il. Patient (Gesundheitsamt & Labor, bithe ausfiilen)

Einsanaer|Na Adresse xd) Sunviet-AZ.:

[{DLABOR

XY - SAL2025-1234

Untermafitaft - [Emannl. [Awebd. Ddivers [unbek.

M i M 5

1.43. Buchstabe, Vormname =750+ =710 & Nachnams -

EngangMarenalballfnen (sl

1 %00
thre Rt FINr, fauch auf Probe SDEMIS Meide- Owittung Dbertragen Caburtermonat ahr A i

B 7 Wiehnat Patiane 12345 Musterstadt

Linterspchungamatena md Angabesum Umprng (2. B Isolat gus Stwhli (TR L)

Dgturm wnd Uinterschrft Disgnossnder Angaben zur Erkrankyang) 2 B

A

I1l. Klinischer Kontext Labor & Gesundheitsamt, bitte genaw sine Antwort ankreuzen & erganzen, soweit bekanntfzutreffend)

L B Y Pm—— sretarfr B Ehr T
FLL CrSETHIE hName Einsender (z. 8. Kiinii, Hol

J Ml FOCIOereinn (2. . nnerel & S

Cirt der Behandlung:

nisch erkrankte Person (akut oder rekonva
= arte Percon f+ B H iy nder bekannter Ausscheider :' -k = £ r=th 5 =1
klinischer L= oniF.o. Raul) oder o =] MRLESE i B al =
Kontext: 1
erer Ursprung/Untersuchungsanlass ndmilich

V. Isolat | Material (Labor, bitte ankreuzen und gof. erganzen, soweit bakannt; Fuknoten zu Material beachten!)

Ablieferumg vaon: [ iisteria =pp.? ElEnterohamorrhagische £ colf (EHEC)Y

=}
' i - 1
D! egionend SRR D 5 aureus (MESA)
f J
el e i ' B il o
>Omanena eNienca SUDsp. ent. o« Wa IZ.8
¥ ica
[ R =l CEr ey el YR el Cy, D et
D:"..'.' E I50ial 2der =i ml=F, = MATiL Ly
S el | e Vet T Fr e
inderes Materia r o' (Erreqar
D 1e Ma al¥, namili VoY Emmeger)

V. Epidemiclogischer Kontext (Labor & Gesundheitsamt, genau eine Antwort ankreuzen & ergdnzen, soweit bekannt | zutreffend)

ar i kran akt Ausbruch baw. unbekann
Ausbruchs- [ gE s : L s
| NRER] L ia I IR I L y JLE

kontext:

Auslands- B Keine Assoziztion mit Auslandsaufenthalt bekannt

auvfenthalt: Clinnerhalb 10 Ta gen vor :"'.'=_j"'f'"-'1 Auslandsaufenthaltin (Land)

MNur fur interne Zwecke (wird vom LUA ausgefilit!):

E-Dat/Zait. SEQ-E-Datifnm.:

Labomumimar.: SEQ-Labor Nr.-
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Landesuntersuchungsamt Rheinland-Pfalz

Integrierte Molekulare Surveillance

Anhang 2: Beispiel der DEMIS-Meldungsquittung

[Wird zusatzlich zum Einsendeschein der Ablieferung an das LUA beigelegt!]

Betroffene Person

Geschlecht Weiblich

Geburtsdatum (Monat/Jahr) 01/1900

Ersten 3 Ziffern der PLZ der Adresse (Hauptwohnsitz) 214

Meldende Einrichtung

Name TEST Organisation (Sonstige private Untersuchungsstelle)

Adresse Im Himmelreich 1, 21481 Frihling, Deutschiand

Kontakt Telefon: 0182736912388889 (Dienstlich) E-Mail: testerino@test.de

Auftragsnummer (E2E-Referenz)

Meldungs-ID

685054b6-dcac-4f5b-8136-7ff604f49f80

Bitte ergédnzen Sie den auf dem Probenbegleitschein genannten Labor-ldentifikator flr die Probe:

Bitte erganzen Sie hier lhre Probennummer
(diejenige Nummer, die in lhrem System zur
Identifikation verwendet wird)!
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