BaBapcko AbpkaBHO MUHUCTEPCTBO
3apaBeonasBaHe, rpyxu 1 NpeBeHumsn

MeauumHcka ncrtopusa 3a nperneam B cborBetcTBme ¢ §36 (4) ot 3akoHa 3a
npeBeHLMA U KOHTPOJ Ha MH(EeKLMO3HUTE 3abonsiBaHUA npu xopaTa (3akoH
3a 3awmTa ot nHdekuum - IfSG)

Anamnese fiir Untersuchungen gem. § 36 (4) Gesetz zur Verhitung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG)

Nwme: damunus:

(Vorname) (Nachname)

[ata Ha paxpaHe: Mon: O x O wm On
(Geburtsdatum) (Geschlecht: w/ m/d)

Appec:

(Adresse)

TenedoHeH Homep:
(Telefonnummer)

Mmenn agpec:
(E-Mail-Adresse)

MID: AZR:

(meTeKkTop-3a-MHOXeCTBO- Homep B LieHTpaneH

CaMONMYHOCTH) PErnCTbP Ha YyxaeHumTe

(MID multiple-identity-detector) (AZR Aktenzeichen Auslanderzentralregister)

Mons, BbBegeTe BCUYKM roanHK ¢ apabcku umdpu, ako e Bb3MoxHo. bnarogapum Bu!
Bitte alle Jahreszahlen — bei Mdglichkeit — in arabischen Ziffern eintragen. Danke!

Bonegyeanu nu cte Hskora oT TyGepkynosa? O na 1 He

Ako pa, kora?

Waren Sie schon an einer Tuberkulose erkrankt? ja / nein
Wenn ja, wann?

Kawnare nu ot 2 unu nosevye cegMmnumn? O pa O He
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Husten? ja/ nein

Mmate nu xpayku ¢ KpbB, korato Kawnate? O na 1 He
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja/ nein

Wmann nn cte 3aTpyaHeHUs ¢ AULIAHETO Npe3 NocnegHnTe 2 unu noseye ceamuun? O pa O He
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Atembeschwerden? ja / nein

OtcnabHanu nu cTe npes NocnegHNTe HAKOMKO meceua? O pa O He
Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

Wmate nu 6onesHeHn Bb3NM Ha BpaTa Unv nog MULLIHUUUTE? O pa O He
Haben Sie schmerzhafte Knoten am Hals oder unter den Achseln? ja / nein

MoTtute nu ce Holuem? O pa O He
Leiden Sie unter Nachtschwei3? ja / nein

Mmate nu nosuwweHa temnepartypa (>38°C)? O na 1 He
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerh6hung (>38°C)? ja/ nein

Mma nn Hakon B cemencTBoTO B ropHuTe onnaksaHua? O na 1 He
Leidet jemand in lhrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja/ nein
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MpaBunu nn cTe HAKOora peHTreHoBa CHUMKa Ha 6enute cn gpobose?
Waurde bei Ihnen schon einmal eine Rontgenaufnahme der Lunge durchgefiihrt? ja / nein

Ako pa, kora? Mmalue nv HaKakBn aHomanumn?
Wenn ja, wann? Gab es Auffalligkeiten? ja / nein

MpaBunu nn cTe cn HAKora uacnegsaHe 3a Tybepkynosa?
Waurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgefiihrt? ja / nein

Ako ga, kora? KakbB e pe3ynTtarbT OT U3cneaBaHeTo?
Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

KakbB Bua belue nacnensaHeTo?
Welcher Art von Test wurde durchgefiihrt? Hauttest / Bluttest

Mmanu nn cte KOHTakT C YoBeK, boneH ot Tybepkynosa?
Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein

Ako pa, kora?
Wenn ja, wann?

Pabotunu nu cte B 6onHuua/megnumHcka ambynatopumsa?
Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

Mmate nu BakcuHa cpelty Ty6epkynosa (BCG)?
Haben Sie eine Tuberkulose-(BCG-)Impfung erhalten? ja/ nein

Wmarte nu ot 3abongasaHe Ha MMYHHaTa cuctema Uim OHKOJTOTM4YHO 3abonsaBaHe?

O pa

O pa

O pa

O nonoxuteneH

[0 koXeH TecT

O pa

O pa

O pa

O He 3HaMm

Leiden Sie an einer Erkrankung des Immunsystems oder einer Tumorerkrankung? weil} ich nicht/ ja / nein

I'IpmemaTe i1 nekapcTea, KOUTo oTtcnabear MMYHHaTa cuctema (Hanp. KOpTVI3OH)?

O He 3HaMm

Nehmen Sie Medikamente ein, die das Immunsystem schwachen (z. B. Kortison)? weil ich nicht /ja / nein

3a xeHu: bpemeHHa nn cte?
Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein

Kora e TEpPMUHDBT:
Wann ist der Entbindungstermin?

[arta::
Datum

Mognwuc:
Unterschrift

Mme 1 noanuc Ha poguTennte/HacToOMHULMTE:

O na

O He

O oTpuuateneH

O kpbBeH TecT

O He

O pa O He

O pa O He

O He

Name und Unterschrift Eltern / Betreuer

Bulgarisch
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CbCTOsAHNE Ha UHbopMaLmaTa:

4 aHyapun 2024 .
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