
                    

Stand: Februar 2017  * Zutreffendes bitte ankreuzen 

MRE-Überleitungsbogen  

(Bitte umseitige Erläuterungen beachten) 

 
Vorname:         ______________________ 
 
Name:              ______________________ 
 
Geburtsdatum: ______________________ 
 
Adresse:          ______________________ 
 

ggf. Patientenaufkleber 

 

 

 

 

Einrichtung/Stempel 
 
 
 
 
 
 
 
Telefon für Rückfragen: 

Nachweis eines Krankheitserregers mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen 
gemäß § 23 Abs. 8 Satz 10 IfSG und § 13 Abs. 1 und. 2 ThürmedHygVO 

Erregernachweis*: Datum des Nachweises: 
  MRSA (Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus)  

  VRE (Vancomycin-resistenter Enterococcus faecium)  

  ESBL (mehrfachesistente gramnegative Enterobakterien)
1 

 

  3 MRGN (multiresistente gramnegative Erreger)
2  

 

  4 MRGN (multiresistente gramnegative Erreger)
3 
/  

Carbapenem-Nichtempfindlichkeit 
 

  CDAD (Clostridium dificille-assoziierte Diarrhoe)  

  sonstiger Nachweis eines multiresistenten Erregers  

Trägerstatus*:  Infektion  Kolonisation 
Lokalisationen*:  Nasenvorhöfe  Haut (z. B. Leiste, Achsel) 
  Mund/Rachen  Sputum/Trachealsekret 
  Blutkultur/Liquor  Stuhl/Rektalabstrich 
  Einstichstelle (z. B. Katheter)  Urin/Harnblase 
  Wunde (wo?)  Sonstige (wo?) 

Sanierungsmaßnahmen*: (nur bei MRSA-Nachweis) 

  Es wurden bisher keine Sanierungsversuche unternommen. 

  Eine Sanierung wurde durchgeführt         mit Erfolg              ohne Erfolg  

 Es wurde eine Sanierung begonnen, diese konnte aber nicht abgeschlossen werden.  

(Es wird gebeten die Sanierung entsprechend dem beigefügten Sanierungsschema fortzusetzen 
und den Erfolg durch Abstrichkontrollen zu sichern.) 

Therapie bei Infektion:      nein 

 Ja, lt. ärztlicher Verordnung  lokal (Präparat……………………………….) 

 von……………….bis………………..  systemisch (Präparat……………………… .) 

Aufklärung über MRE erfolgt:   Patient   Angehörige 

Vorinformation über MRE erfolgt:  Krankentransport  aufnehmende Einrichtung 

Bemerkung: ..……………………………………………………………………………………........…….. 

Datum / Name / Unterschrift: …………………………………………………………………………....... 



 

 

Stand: Februar 2017 

 
Dieser Bogen soll als erste Information für weiter betreuende Einrichtungen bzw. Ärztinnen 
und Ärzte im Falle einer Einweisung / Verlegung / Entlassung von MRE-positiven Patientin-
nen und Patienten genutzt werden und sollte diesen jeweils direkt mitgegeben werden.  

Eine vorherige telefonische Kontaktaufnahme mit der weiter betreuenden Einrichtung wird 
hierdurch nicht ersetzt und sollte unbedingt erfolgen. Ebenso soll eine vorausgehende Infor-
mation der Patientin / des Patienten sichergestellt sein. 

1 – ESBL: Erweiterte-Spektrum-Beta-Laktamase bildendes gramnegatives Enterobakterium 
mit Resistenz gegen 3. Generations-Cephalosporine  
2 – 3 MRGN: Multiresistente gramnegative Stäbchen mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibioti-
kagruppen (Acylureidopenicilline, 3./4. Generations-Cephalosporine, Carbapeneme, Fluor-
chinolone) 
3 – 4 MRGN: Multiresistente gramnegative Stäbchen mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibioti-
kagruppen (Acylureidopenicilline, 3./4. Generations-Cephalosporine, Carbapeneme, Fluor-
chinolone) 

Weiterführende Informationen finden Sie auf der Internetseite des TLV unter 

http://www.thueringen.de/th7/tlv/gesundheitsschutz/infektionsschutz/krankenhaushygiene/mre/ 

 

http://www.thueringen.de/th7/tlv/gesundheitsschutz/infektionsschutz/krankenhaushygiene/mre/

