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

(Telefonnummer)

age: A9° AT

(Vorname) (Nachname)

o0t AL az: O A7 O +a O hak
(Geburtsdatum) (Geschlecht: w/m/d)

AL

(Adresse)

RS BOET:

BOPLA K0
(E-Mail-Adresse)

MID:

MID Hch av71t HAA, 9PACHh,
(MID multiple-identity-detector)

AZR:

AZR ®%¢ 4-2AL avar (), TIRAA G2 BT DA,
(AZR Aktenzeichen Auslanderzentralregister)
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Bitte alle Jahreszahlen — bei Moglichkeit — in arabischen Ziffern eintragen.

AhTI° 40L A%\ hHN & LLNT?

h® hrteah ovo?

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

Al HAhAL. 2 19777 OL AdAA OGN D & LAAT?
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Husten? ja/ nein

L9° HAP FRF Ad%ich LLAT &2
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja / nein

Al NehAd, (1977 DR AdAK §& 740 R19° Aom.av-n 184 22
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Atembeschwerden? ja / nein

Al HehA$ Dch8T APCh NOLT Prhh &2
Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

A hagh @g tavt IChA 7 HAP 0764C DRkh &2

Danke!

O ao

O ao

O ao

O a0

O ao

O ao

Haben Sie schmerzhafte Knoten am Hals oder unter den Achseln? ja / nein

058 ALt LY TAPE TUN?
Leiden Sie unter Nachtschwei3? ja / nein

40y hah & (>38°C)?
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerh6hung (>38°C)? ja/ nein

AL Nl A0A AL¢H AP AdA WA HTIAR 2197 AP AA&?

O ao

O ao

O ao

Leidet jemand in lhrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja / nein

O Ag4a

O Ag4a

O hg4a

O hg4a

O Ag4a

O Ag4a

O Ag4a

O hg4a

O Ag4a




Al hivq §8 A9°0 ANN-LE MhPT 18Ch FLAT &2

Waurde bei Ihnen schon einmal eine Réntgenaufnahme der Lunge durchgefiihrt? ja / nein

A® hrheah avo? W FRhA HRDE 1161 18C9° &2
Wenn ja, wann? Gab es Auffalligkeiten? ja / nein

Al chtx® G& hTI9° G0L A% I°Ca¢- 100N TEAT &2
Waurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgefiihrt? ja / nein

Ah@ hrheah avo? Get 9oCave. -FhT WIS 1047
Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

wk HHI0E FPCoave WaFL 901t 1847
Welcher Art von Test wurde durchgefiihrt? Hauttest / Bluttest

NhI° 40L A% POt thH A0 Ch 1240 &2
Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein

hO® Rrthh avo?
Wenn ja, wann?

A0 POTHA /S8 TaPAAQ. F4NL hAzh AghT &2

Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

Ge M9 908 19 (BCG) htak oaLh & A T?
Haben Sie eine Tuberkulose-(BCG-)Impfung erhalten? ja / nein

Ahe19° AC%T PPhATA AM9T9° @L AT hdh &2

O ao

O a0

O ao

O THta

O s& #cnt 9°cove.

O ao

O ao

O ao

O AgLAT7

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

Ah919° §& PPhATA NCET HE TP avg it DAL & 1Ch (ANt DChOT)?

O AgLAT7

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

78k RIVES: TOE AL
Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein

WPOAL N APPFP OOt TOYH AR
Wann ist der Entbindungstermin?
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O ho

Name und Unterschrift Eltern / Betreuer
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