Bavyera Devlet Bakanligi
Saglik, Bakim ve Onleme

insanlarda Bulasici Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii Yasasi’nin (Enfeksiyondan
Korunma Yasasi - IfSG) 36. (4) maddesi uyarinca yapilacak muayeneler igin tibbi
hastalik dykusiu

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

Adi: Soyadi:

(Vorname) (Nachname)

Dogum tarihi: Cinsiyet: Ok Oe Od
(Geburtsdatum) (Geschlecht: w/ m/d)

Adres:

(Adresse)

Telefon numarasi:

(Telefonnummer)

E-posta adresi:
(E-Mail-Adresse)

MID: AZR:

multiple-identity-detector Yabancilar merkezi
(coklu-kimlik-dedektoru) sicili referans numarasi

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

Lutfen batun yil sayilarini -mimkinse- Arap rakamlariyla girin. Tesekkir ederiz!
Bitte alle Jahreszahlen — bei Mdglichkeit — in arabischen Ziffern eintragen. Danke!

Daha dnce tuberkuiloz gegirdiniz mi? O evet O hayir

Eger gecirdiyseniz, ne zaman?

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

2 hafta veya daha uzun siredir 6ksuriguntz var mi? O evet O hayir
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Husten? ja/ nein

Okstirdigiiniizde balgaminizda kan oluyor mu? O evet O hayir
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja/ nein

2 hafta veya daha uzun siredir solunum gu¢ligu ¢ekiyor musunuz? O evet O hayir
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Atembeschwerden? ja / nein

Son birkag ay icinde kilo verdiniz mi? O evet O hayir
Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

Boynunuzda veya koltuk altlarinizda agnli yumrular var mi? O evet O hayir
Haben Sie schmerzhafte Knoten am Hals oder unter den Achseln? ja / nein

Gece terlemesi sikayetiniz var mi1? O evet O hayir
Leiden Sie unter Nachtschwei3? ja / nein

Atesiniz yukseliyor mu (>38°C)? O evet O hayir
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerh6hung (>38°C)? ja/ nein

Ailenizde yukaridaki sikayetlerden muzdarip olan birisi var mi? O evet O hayir
Leidet jemand in lhrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja/ nein

1/2



Hic akciger rontgen filmi gektirdiniz mi?
Waurde bei Ihnen schon einmal eine Rontgenaufnahme der Lunge durchgefiihrt? ja / nein

Cektirdiyseniz, ne zaman?
Wenn ja, wann? Gab es Auffalligkeiten? ja / nein

Herhangi bir anormallik var miydi?

Hic tiberkiloz testi yaptirdiniz mi?
Waurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgefiihrt? ja / nein

Yaptirdiysaniz, ne zaman? Testin sonucu nasildi1?
Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

Ne tir bir test yapildi?
Welcher Art von Test wurde durchgefiihrt? Hauttest / Bluttest

Tlberkuloz hastasi bir kisiyle temasiniz oldu mu?
Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein

Eger gecirdiyseniz, ne zaman?
Wenn ja, wann?

Bir hastanede/tibbi poliklinikte ¢calistiniz mi?
Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

Taberkuloz (BCG) asisi yaptirdiniz mi?
Haben Sie eine Tuberkulose-(BCG-)Impfung erhalten? ja/ nein

Bagisiklik sistemi hastaliginiz veya timor sorununuz var mi?

O evet

O evet

O evet

O pozitif

O Deri testi

O evet

O evet

O evet

O bilmiyorum

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

Bagisiklik sistemini zayiflatan ilaglar (6rn. kortizon) aliyor musunuz?

O bilmiyorum

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

Kadinlarda: Bir hamilelik s6z konusu mu?
Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein

Dogum tarihi ne zaman:
Wann ist der Entbindungstermin?

Tarih:
Datum

imza:
Unterschrift

Ebeveynlerin/velilerin adi ve imzasi:

O evet

O hayir

O hayir

O hayir

O negatif

O Kan testi

O hayir

O hayir

O hayir

O evet O hayir

O evet O hayir

O hayir

Name und Unterschrift Eltern / Betreuer

Turkisch
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Bilgilerin durumu:
4 Ocak 2024
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