AFP-Meldeformular Nr. 1

An

Gabriela E| Belazi

Bundesministerium fUr Gesundheit

Abteilung Ii/A/

Radetzkystrafe 2

1031 Wien

E-Mall: gabriela.elbelazi@bmg.gv.et, Fax 01 71344041619

Diese Meldung bitte sofort mit dem Meldeformular Nr. 2 bzw. bei Leermeldung am
Ende jedes Monats (bis spiitestens §. des Folgemonats) an das Bundesministerium
for Gesundheit per E-Mail bzw. Fax und an die Landessanitatsbehdrde einsenden,

FALLE VON POLIO UND AKUTER SCHLAFFER LAHMUNG (AFP)

Krankenhaus:
(Stampiglle der Krankenanstalt)
Monat:

Zahl der innerhalb des genannten Monats aufgetretenen Fille von akuter schiaffer
Lahmung bei Kindemn unter 15 Jahren:

Ist ein Fail von akuter schiaffer Lahmung aufgetreten, sind weitere Daten zu Gbermitteln
(Meldeformular Nr. 2).

Datum:; Unterschrift;

DVR:2100254



