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Frage-/Erhebungsbogen West-Nil-Fieber

Angaben zur Person

EMS-ID

Name

Vorname

Erkrankungsdatum

Geburtsdatum

Todesdatum

Meldeadresse

Aufenthaltsadresse

Telefonnummer

E-Mail

Beruf/Beschiftigung

Hausirzt:in/behand. Arzt:in
(Adresse, Telefonnr.)

Impfanamnese

FSME-Impfung: O ja [ nein
Falls ja, Datum letzte Impfung:

Japanische Enzephalitis Impfung: [ ja L] nein

Falls ja, Datum letzte Impfung:
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Diagnose

In welchem Zusammenhang wurde lhre Infektion mit dem West-Nil-Virus (WNV)
festgestellt?

1 Aufgrund der Untersuchung meines Spenderblutes oder eines anderen von mir
gespendeten Materials (Gewebe, Zellen oder Knochenmark)

Wann haben Sie Blut/anderes Material gespendet?

[J Aufgrund von Symptomen, die zu einer Untersuchung auf das WNV gefiihrt haben
[] Sonstiges

Symptome

Sind bei lIhnen Symptome aufgetreten?

[1 ja O nein (asymptomatischer Verlauf)

Falls ja, Symptombeginn:

Falls ja, welche Symptome sind bei lhnen aufgetreten?
] Fieberhafter, grippedhnlicher Verlauf (West-Nil-Fieber/WNF):
L] Fieber
[ Kopf-/Muskel-/Riickenschmerzen
O Lymphknotenschwellung
[ Abgeschlagenheit
[ Blasser, knotig-fleckiger (makulopapuldser) Ausschlag
] Neuroinvasiver Verlauf (WNND):
[ Meningitis
[ Enzephalitis
sonstige Symptome:
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War ein Krankenhausaufenthalt erforderlich?

[Jja [ nein
Falls ja, wann?

Von

bis

War eine intensivmedizinische Behandlung nétig?

(lja [ nein

In welchem Krankenhaus fand die Behandlung statt?

Infektionsquelle

Errechneter Ansteckungszeitraum:

Von (Symptombeginn bzw. Datum der Blutspende abziiglich 14 Tagen)

abziiglich 1 Tag)

bis (Symptombeginn abziiglich 2 Tagen bzw. Datum der Blutspende

Wo waren Sie im Zeitraum der Ansteckung (21 Tage vor Krankheits-/Symptombeginn

bzw. vor Blutspende)?

Land

Bundesland, Bezirk, Ort

von

bis
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Haben Sie an einem oder mehreren dieser Orte Miicken bzw. Miickenstiche bemerkt?
[Jja Onein
Falls ja, wo und zu welcher Tageszeit?
Land/Bundesland/Region/Bezirk, konkreter Ort, Adresse, Beschreibung, (z.B.
Zuhause bei der Gartenarbeit/auf der Terrasse/ am Balkon/ in

Freizeiteinrichtungen), Tageszeit (Abend-/Morgenddmmerung, nachts, tagstiber)

Weitere relevante Informationen
z.B. Aussehen der Miicken, Besuch eines Pferdestalls etc.

Haben Sie an einem oder mehreren lhrer Aufenthaltsorte vielleicht auch tote Vogel
bemerkt?
[dja [Onein

Falls ja, genauere Informationen:

z.B. Vogelart, genauer Ort, etc.

Bei einer wahrscheinlichen Ubertragung im Ausland ist das internationale
Contact Tracing (i-tracing-austria@ages.at) zu informieren.

Ergibt sich keine Reisehistorie im Ausland und sind Stechmiicken in Osterreich
aktiv (ca. Mai-Oktober) ist von der Moglichkeit einer autochthonen Infektion

auszugehen.
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Zusatzliche Angaben zum Wohnsitz (Expositionsquellen und
PraventionsmafBnahmen)

Relevant, wenn autochthone Infektion bzw. Infektion am Wohnsitz vermutet wird und
unter Hinweis, dass sich bei vermuteter autochthoner Infektion zuhause sich die restlichen

Mitbewohner:innen schiitzen sollten

Haben sie zuhause (an lhrem Wohnsitz) einen eigenen Garten oder Zugang zu einem
Garten/(Balkon/Terrasse)?

[dja [Onein

Haben Sie an Fenstern, Terrassentiiren, etc. in lhrer Wohnung Insektenschutzgitter
installiert?

[Jja [Onein

Haben Sie eine Klimaanlage?

[Jja Onein

Gibt es weitere dhnliche Erkrankungsfille im Umfeld (z.B. Familie, Nachbarn)

[Jja [Onein

Blut-, Gewebe-, Zell- und Knochenmarkspenden

Haben Sie in den letzten 28 Tagen vor Diagnosestellung Blut, Gewebe, Zellen oder
Knochenmark empfangen oder gespendet?
Lja Onein

Falls ja:

Welches Material?

Datum des Empfangs/der Spende

Ort des Empfangs/der Spende

Wenn ja, sollte unverziiglich das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen
(BASG) via haemovigilanz@basg.gv.at als zusténdige Vigilanzbehérde informiert

werden!

Informationen zum behérdlichen Vorgehen finden Sie in:
Stechmiickeniibertragene Krankheiten. Chikungunya-, Dengue-, Zika- und West-Nil-

Virus: Leitfaden fiir Behérden im Anlassfall.
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