
Daten der meldenden Person (=positiv auf Coranavirus getestete Person)

Kontaktpersonen des/der Meldenden genesen?

Datum des letzten 

Kontakts Vorname Nachname m/w/d

Tag der 

Geburt

Geburts

monat

Geburts

jahr Straße

Haus-

nr. Plz Ort

nur bei Minderjährigen:

Name, Vorname eines Sorgeberechtigten Telefon o. email

1. Impfung 

am

2. Impfung 

am

Booster-

Impfung am

Name 

Impfstoffe

positive 

Testung am:

geimpft?

Name, Vorname, GebDatum:

Anschrift (Str., Hausnr, Plz, Ort):

Telefon oder email:

Meldung von Kontaktpersonen an das Gesundheitsamt
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