Bajor Allami Minisztérium ‘Jj\l 7
Egészségugy, gondozas és megel6zés DY

Anamnézis a fert6z6 betegségek megel6zésérol és lekiuzdésérol szél6 torvény (német
fert6zésvédelmi torvény — Infektionsschutzgesetz, IfSG) 36. cikkének 4. bekezdése
szerinti vizsgalatokhoz

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

Vezetéknév: Keresztnév:

(Vorname) (Nachname)

Sziiletési id6: Neme: O né O ferfi O egyéb
(Geburtsdatum) (Geschlecht: w/ m/d)

Cim:

(Adresse)

Telefonszam:

(Telefonnummer)

E-mail-cim:

(E-Mail-Adresse)

MID: AZR:

multiple-identity-detector kulféldiek kdzponti

(tbbbszords személyazonossagot észlel6 rendszer) nyilvantartasa

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

Kérjik, lehetéség szerint, minden évszamot arab szamokkal irjon. Készonjuk!
Bitte alle Jahreszahlen — bei Mdglichkeit — in arabischen Ziffern eintragen. Danke!

Szenvedett mar tuberkuldzisban? O igen O nem

Ha igen, mikor?

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

Tapasztal-e magan két hete vagy hosszabb ideje kohdgést? O igen O nem
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Husten? ja/ nein

Kohogéskor tavozik-e valadék, véres valadék? O igen O nem
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja/ nein

Tapasztal-e magan két hete vagy hosszabb ideje légzési nehézséget? O igen O nem
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Atembeschwerden? ja / nein

Tapasztalt-e sulyvesztést az utébbi hénapokban? O igen O nem
Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

Eszlelt-e fajdalmas csomét a nyakan vagy a hénaljaban? O igen O nem
Haben Sie schmerzhafte Knoten am Hals oder unter den Achseln? ja / nein

Tapasztal-e éjszakai izzadast? O igen O nem
Leiden Sie unter Nachtschwei3? ja / nein

Tapasztal-e emelkedett testhémérsékletet (38°C-nal magasabb testhét)? O igen O nem
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerh6hung (>38°C)? ja/ nein

Szenved-e valamelyik csaladtagja a fent emlitett panaszoktol? O igen O nem
Leidet jemand in lhrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja/ nein
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Készitettek-e valaha rontgenfelvételt a tidejérdél (tidbszlirés)?
Waurde bei Ihnen schon einmal eine Rontgenaufnahme der Lunge durchgefiihrt? ja / nein

Ha igen, mikor? Kimutattak-e eltérést?
Wenn ja, wann? Gab es Auffalligkeiten? ja / nein

Végeztek-e mar Onon tuberkulézis kimutatasara szolgald tesztet?
Waurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgefiihrt? ja / nein

Ha igen, mikor? Mi volt a teszt eredménye?
Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

Milyen tipusu tesztet végeztek?
Welcher Art von Test wurde durchgefiihrt? Hauttest / Bluttest

Kerult-e kapcsolatba tuberkulézisban szenvedd beteggel?
Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein

Ha igen, mikor?
Wenn ja, wann?

Dolgozott-e valaha kérhazban vagy orvosi ambulancian?
Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

Kapott-e tuberkulézis elleni (BCG) oltast?
Haben Sie eine Tuberkulose-(BCG-)Impfung erhalten? ja/ nein

Szenved-e immunrendszeri vagy daganatos betegségben?

O igen

O igen

O igen

O pozitiv

O Bérpréba

O igen

O igen

O igen

O nem

O nem

O nem

O negativ

O Vérvizsgalat

O nem

O nem

O nem

O nem tudom [ igen [O nem

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

Szed-e barmilyen gyégyszert, amely gyengiti az immunrendszert (pl. kortizon)?

O nem tudom [ igen [O nem

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

N6k esetében: On varandés?
Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein

A szuilés varhato id6pontja:
Wann ist der Entbindungstermin?

Datum:
Datum

Alairas:
Unterschrift

Sz(il6/ gondvisel6 neve és alairasa:

O igen

O nem

Name und Unterschrift Eltern / Betreuer

Ungarisch
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Az informacié allapota:
januar 4.



	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum: 
	Geschlecht: Off
	Adresse: 
	telefonnummer: 
	Email addresse: 
	MID: 
	AZR: 
	Tuberkulose: Off
	Wann Tuberkulose: 
	Husten: Off
	Auswurf: Off
	Atembeschwerden: Off
	Gewicht: Off
	Knoten: Off
	Nachtschweiß: Off
	Fieber: Off
	Beschwerden Familie: Off
	Röntgen: Off
	Wann Auffälligkeiten: 
	Auffälligkeiten: Off
	Test: Off
	Wann Test: 
	Ergebnis: Off
	Testart: Off
	Kontaktperson: Off
	Wann Kontakt: 
	Klinik: Off
	Impfung: Off
	Tumor: Off
	Medikamente: Off
	Schwangerschaft: Off
	Datum Entbindung: 
	Datum: 


