
Überleitungsbogen MRSA 
(z. B dem vorläufigen Entlassungsbrief beifügen) 

 
 
 
Absender: (ggf. Stempel von Klinik, Hausarzt oder Altenheim),  
Ansprechpartner für telefonische Rückfragen 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
Patientendaten: Name, Vorname, Geburtsdatum, Straße, Wohnort 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
Bei obigem Patienten wurden multiresistente Staphylokokken aureus (MRSA, ORSA) an folgenden 
Lokalisationen nachgewiesen: (nach 3 negativen Abstrichen gilt die Lokalisation als saniert) 
 

Lokalisation 
(ergänzen) 

Letzter positiver Abstrich 
am (Datum) 

Anzahl seither negativer 
Abstriche 

Saniert (J / N) 

Nasenrachenraum 
 

   

Wunde 
 

   

Sonstiges: 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 
Aktuell durchgeführte Sanierungsmaßnahmen (ankreuzen bzw. ergänzen): 
 

� Nasensalbe mit   ....................................................................................................................... 
 

� Antiseptische Waschungen mit   ............................................................................................... 
 

� beendet: .............................................................................................................................. 
 

� sonstiges: .............................................................................................................................. 
 
Empfehlung für weitere Maßnahmen an den Weiterbehandler: 
 

� Fortführung  ................................................................................................................. 
. 

� Kontrollabstriche ................................................................................................................. 
 

� sonstiges  ................................................................................................................. 
 

� Besonderheiten ................................................................................................................. 
    Patient 
 
 
Mit kollegialen Grüßen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3-fach Durchschlag:  
1. Hausarzt   2. weiter behandelnde Klinik sowie Altenheim oder Pflegedienst   3. eigene Unterlagen 


