MiHicTepcTBO OXOPOHM 300POB’A
denepanbHoi 3eMni baapis

AHamHe3 ansa obcTexxeHHA BignoBiaHo Ao § 36 (4) 3akoHy npo npodinakTuKy Ta
6opoTbLOY 3 iH(heKUinHMMKM 3aXBOPOBaHHAMM Yy nogen (3akoH nNpo 3axucT BiA
iHpeKkuinHux xeopob — IfSG)

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

Im'si: MpisBuLe:

(Vorname) (Nachname)

[aTta HapomkeHHs: Crartb: O X O O Pis.
(Geburtsdatum) (Geschlecht: w/ m/d)

Appeca:

(Adresse)

Homep TtenedoHy:
(Telefonnummer)

En. nowrTa:

(E-Mail-Adresse)

MID: AZR:

multiple-identity-detector peecTpauiiHuin Homep y

(boeTekTop po3nisHaBaHHSA 0OCib) LleHTpansHoMy peecTpi 3 06niKy iHO3eMLiB
(MID multiple-identity-detector) (AZR Aktenzeichen Auslanderzentralregister)

Byab nacka, 3a MOXNMBOCTI BHOCLTE BCi faTh apabebkumu Ludpamu. skyemo!
Bitte alle Jahreszahlen — bei Méglichkeit — in arabischen Ziffern eintragen. Danke!

Bwu paHiwe xBopinu Ha Ty6epkynbo3? O Tak O Hi

Akwo Tak, To Konn?

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

Uu € y Bac kawernb nNpoTsirom ABox abo OinbLue TXHIB? O Tak O Hi
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Husten? ja/ nein

Yu € y BaC MOKPOTMHHSA 3 KPOB'to Mpu Kawwuni? @ Tak O Hi
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja / nein

Uum e y Bac npobnemun 3 gMxaHHAM NpoTAroM ABox abo Ginblue TUXKHIB? O Tak O Hi
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Atembeschwerden? ja / nein

Yun cxyanu Bu 3a OCTaHHi Aekinbka micauis? O Tak O Hi
Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

Yu e y Bac bontodi Byanu Ha wui abo nig naxsamun? O Tak O Hi
Haben Sie schmerzhafte Knoten am Hals oder unter den Achseln? ja / nein

Uu cTpaxkgaeTe Big HiYHOI NITNMBOCTI? O Tak O Hi
Leiden Sie unter Nachtschwei3? ja / nein

Uu e y Bac nigBuwieHHs temnepatypu (>38°C)? O Tak O Hi
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerh6hung (>38°C)? ja/ nein

Uun mae xTochb y Balliv CiM‘T nepepaxoBaHi BULLE CUMNTOMWU? O Tak O Hi
Leidet jemand in lhrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja/ nein
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Y pobunu Bam Konucb peHTreHorpacdito nereHb?
Waurde bei Ihnen schon einmal eine Rontgenaufnahme der Lunge durchgefiihrt? ja / nein

AKLlo Tak, To Konn? Ym Bynm aKiCb BiAXUNEHHS Big HOPMU?
Wenn ja, wann? Gab es Auffalligkeiten? ja / nein

Y pobunu Bam konuce TybepkyniHoBy npoby?
Waurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgefiihrt? ja / nein

AKwo Tak, To Konn? Ak ByB pesynsrat npobu?
Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

Axun 6yB B1O Npobun?
Welcher Art von Test wurde durchgefiihrt? Hauttest / Bluttest

Yun Bynum BM B KOHTAKTI 3 NIOANHOK, XBOPOKO Ha TyOepKynbo3?
Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein

AKuio Tak, To Konn?
Wenn ja, wann?

Y npautoBanu Bu y nikapHi/meguyHi ambynatopii?
Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

U pobunu Bu wenneHHs Big Ty6epkynbosy (BLPK)?
Haben Sie eine Tuberkulose-(BCG-)Impfung erhalten? ja/ nein

Uu cTpaxkgaeTte BY Bif iMyHHMX ab0 OHKOMOriYHNX 3aXBOPHOBaHbL?

O Tak

O Tak

O Tak

[ no3nTUBHUIA

O HawkipHa npoba

O Tak

O Tak

O Tak

O He 3Hato

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

npunumMaeTe BM MikK, WO NOCNabnoTb iMyHHY cucTeMy (Hanpuknag, KOpTU30H)?

O He 3Hato

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

MNMuTaHHs o xiHok: Bu BariTHi?
Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein

TepmiH nonori.:
Wann ist der Entbindungstermin?

[arta:
Datum

Mignnc:
Unterschrift

lMpisBuLie Ta nignuc 6aTbkiB / onikyHa:

O Tak

HeraTUBHUN

O aHani3 kpoB.i

O Hi

O TakK O Hi

O TakK O Hi

O Hi

Name und Unterschrift Eltern / Betreuer
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IHcbopmaList cTaHOM Ha:

12 kBiTHS 2022 p.
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