
MRSA-Netzwerke in NiedersachsenÜberleitungsbogen MRSA-Netzwerke in NiedersachsenÜberleitungsbogen

Dieser Bogen kann als erste Information für weiter 
betreuende Einrichtungen bzw. Ärztinnen und Ärzte 
im Falle einer Einweisung / Verlegung / Entlassung 
von MRSA-positiven Patientinnen und Patienten ge-
nutzt werden. Eine vorherige telefonische Kontakt-
aufnahme mit der weiter betreuenden Einrichtung 
wird hierdurch nicht ersetzt und sollte unbedingt 
erfolgen.

Ebenso soll eine vorausgehende Information der  
Patientin / des Patienten sichergestellt sein.

Patientenaufkleber

Vorname:	 __________________________

Name:	 __________________________

Geburtsdatum:	 __________________________

Namen und Adressaten:

Absender:	 ________________________________________________________________________________

Telefon / Adressat für Rückfragen:	 ____________________________________________________________

Zur Sachlage*:

Bei der/dem oben genannten Patientin/Patienten 

	 lag eine MRSA-Kolonisation bzw. –Infektion vor. Der aktuelle Status ist nicht bekannt.

	 liegt z.Zt. eine MRSA- Besiedelung vor.

	 Lokalisationen:	 __________________________________________________________________________

	 liegt z.Zt. eine MRSA-Infektion vor.

	 Lokalisationen: _ _________________________________________________________________________	

MRSA-positive Abstrichbefunde*:
Im Rahmen meiner/unserer Betreuung wurden jeweils folgende MRSA-positive Abstrichbefunde ermittelt:

	 Nasenvorhöfe	 Mund-Rachen	 Haut	    Urin		  letzter Befund vom:____________

	 Wunde(n) / Insertionsstelle(n):	_ ____________________________________________________________

Sanierungsmaßnahmen*:
	 Es wurden bisher keine Sanierungsversuche unternommen.

	 Eine Sanierung wurde 	 mit Erfolg	 ohne Erfolg durchgeführt.

	 Es wurde eine Sanierung begonnen, konnte aber nicht abgeschlossen werden. Ich bitte Sie, diese unbe-
dingt entsprechend dem begonnenen und unten angegebenen Sanierungsschema fortzusetzen und den 
Erfolg durch Abstrichkontrollen zu sichern.

	 Durchgeführtes Sanierungsschema:	

_ ______________________________________________________________________________________	

Zur weiteren Vorgehensweise:
Es wird auf Informationen der MRSA-Netzwerke in Niedersachsen (www.mrsa-netzwerke.niedersachsen.de) 
sowie auf die Empfehlungen des Robert Koch-Institutes hingewiesen (www.rki.de).

____________________________________________

Datum / Unterschrift	 * Zutreffendes bitte ankreuzen.

Im
pr

es
su

m
: N

ie
de

rs
äc

hs
is

ch
es

 L
an

de
sg

es
un

dh
ei

ts
am

t /
 M

RS
A

-N
et

zw
er

ke
 in

 N
ie

de
rs

ac
hs

en
 / 

Ro
es

eb
ec

ks
tr

. 4
-6

, 3
04

49
 H

an
no

ve
r /

 Te
l.:

 0
51

1-
45

05
-0

 / 
m

rs
a-

ne
tz

w
er

ke
@

nl
ga

.n
ie

de
rs

ac
hs

en
.d

e


	vorname: 
	name: 
	gebDatum: 
	absender: 
	telefon: 
	control01: Off
	control02: Off
	lokalisationBesiedelung: 
	control03: Off
	lokalisationInfektion: 
	control04: Off
	control05: Off
	control06: Off
	sanierungsSchema: 
	control07: Off
	control14: Off
	control13: Off
	control12: Off
	control11: Off
	control10: Off
	control09: Off
	control08: Off
	wunden: 
	befundDatum: 


