BaBapckoe rocygapCTBeHHOE MUHUCTEPCTBO
300poBbe, yXoa 1 npodunakTuka

AHamHe3 ans npoBeaeHUA obcnenoBaHnsa B cooTBeTcTBUM € §36 (4) 3akoHa o Mepax
npodunakTMkm n 60pb6bLI C MH(PEKLUMOHHBbIMM 3aboneBaHusAMM y ntoaen (3aKoH o
3aluTe HaceneHusl ot HPEeKUMOHHbIX 3aboneBaHun (IfSG))

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

Nms: damunus:

(Vorname) (Nachname)

[ata poxageHus: Mon: O x O wm O ap
(Geburtsdatum) (Geschlecht: w/ m/d)

Appec:

(Adresse)

Homep TenedoHa:
(Telefonnummer)

Appec an. no4Thbl:
(E-Mail-Adresse)

MID: AZR:

multiple-identity-detector Howmep B LieHTpansHoOM

(MHoukaTop MHOXECTBEHHOW MaeHTUMKaLmmn) peecTpe y4yeta MHOCTPaHHbIX rpaxaaH
(MID multiple-identity-detector) (AZR Aktenzeichen Auslanderzentralregister)

Mpocnm Bac no Bo3MOXHOCTM ykasbiBaTb BCe rogbl apabckumm umdpamn. bnarogapvm Bac!
Bitte alle Jahreszahlen — bei Mdglichkeit — in arabischen Ziffern eintragen. Danke!

Bonenu nu Bl paHblue Ty6epkynesom? O na O Het

Ecnwu pa, To korpga?

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

Bbin nn y Bac B TeueHne 2 unu 6onee nocnegHux Hegenb Kawens? O pa O HeTt
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Husten? ja/ nein

Bbigensinace nu y Bac npu kawune MokpoTa C KpoBbo? O pa O Het
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja/ nein

OTtmedvanock nn y Bac B TeyeHne 2 unu 6onee nocnegHux Hegenb 3atpygHeHHoe gbixaHne? [ ga O HeTt
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Atembeschwerden? ja / nein

Habnioganace nn y Bac B Te4yeHne nocnegHUX HECKOMNbKUX MecsLEB noteps Beca? O pa O HeT
Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

NwmetoTtca nu y Bac BbisbiBatowme 6one3HeHHble owyLeHnst o6pa3oBaHust (YNnoTHEHUS)
Ha Wwee unu B obnactn nogmblLLek? O na O Het
Haben Sie schmerzhafte Knoten am Hals oder unter den Achseln? ja / nein

McnbiTbiBaeTe N Bbl NOBbILLEHHYO NOTAMBOCTL NO HOYaM? O pa O Het
Leiden Sie unter Nachtschwei3? ja / nein

Ectb nn y Bac nosbilweHHas Temnepatypa Tena (>38 °C)? O na O Her
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerh6hung (>38°C)? ja/ nein



MposiBnanuck nu y koro-nnbo B Bawern ceMbe BbilLenepeyncrieHHble CUMNTOMbI? O na
Leidet jemand in lhrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja / nein

Bam yxe genanu korga-nnbo peHTreHOBCKME CHUMKMN NErknx? O pa
Waurde bei Ihnen schon einmal eine Réntgenaufnahme der Lunge durchgefiihrt? ja / nein

Ecnu pa, 1o KOrga? Bbinn nu BbisiBNEHbI kakne-nmbo aHomanumn? O pa
Wenn ja, wann? Gab es Auffalligkeiten? ja / nein

HBam korga-nmbo genanu Tect Ha Tybepkynes? O na
Waurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgefiihrt? ja / nein

Ecnu ga, 1o kOorga? KakoB 6bin pesynbsrar Tecta? O nonoxuTenbHbIV
Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

Kakow Tmn Tecta npoBogunca? O KoxHas Ty6epkyn-
Welcher Art von Test wurde durchgefiihrt? Hauttest / Bluttest MHoBas npoba
Bbinn nn y Bac KOHTakTbl ¢ YernoBekoM, 6onbHbIM Ty6epkynesom? O na

Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein

Ecnu pa, To korpa?
Wenn ja, wann?

Pabotanu nun Bel B cTaumoHapHoM neyebHoM yupexaeHun / ambynaTtopHom otaeneHmm? O pa
Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

Oenanv nn Bel npueueky ot Ty6epkynesa (BLK)? O na
Haben Sie eine Tuberkulose-(BCG-)Impfung erhalten? ja/ nein

Wmetotcsa nu y Bac 3aboneBaHus VIMMyHHOVI CcUCTEMbl UK OHKoMormyeckme 3aboneeaHns? [ A He 3Hato
Leiden Sie an einer Erkrankung des Immunsystems oder einer Tumorerkrankung? weil ich nicht / ja / nein

MpuHMMaeTe nn Bbl nekapcTBa, KOTopble NPUBOAST K OCNabrneHnio UMMYHHOW CUCTEMBI
(Hanpumep, KOPTU30H)? O A He 3Hat0
Nehmen Sie Medikamente ein, die das Immunsystem schwachen (z. B. Kortison)? weil ich nicht / ja / nein

[ns xeHwmH: Bbl 6epeMeHHbl B JaHHbIN MOMEHT? O pa
Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein

Kakas y Bac npegnonaraemasi gata pofos:
Wann ist der Entbindungstermin?

[aTa:
Datum

Mognucek:
Unterschrift

Nms, damunusa n nognuce pogutenen/onekyHos:

O Het

O Het

O Het

O Het

O oTpuuaTenbHbIN

O Axanus kpoBwu

O Het

O HeTt

O HeTt

O pa O HeTt

O pa O Hetr

O Het

Name und Unterschrift Eltern / Betreuer

Russisch

2/2

Cratyc nHdopmaumu:
4 anBapsa 2024



	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: 


