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Anamnese fiir Untersuchungen gem. § 36 (4) Gesetz zur Verhitung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz - IfSG)
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Bitte alle Jahreszahlen — bei Mdglichkeit — in arabischen Ziffern eintragen. Danke!
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Waren Sie schon an einer Tuberkulose erkrankt? ja/ nein
Wenn ja, wann?

bl (g ST e sl Jia ilad Ja
Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Husten? ja / nein

fdlnd) die an e (g giag axly elial Ja
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja / nein
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Haben Sie seit 2 Wochen oder langer Atembeschwerden? ja / nein

?E‘)ﬂi‘\]\ J_,@.:J\&;Lﬂ}j_g a8 Ja

Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

oshail) cani f il 5 dal5e At Sila 55 hal Ja

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

Sl B all e (et Ja

Leiden Sie unter Nachtschwei3? ja / nein

(hasie 38 0o SSI) 51l dn 2 gl ) e e da
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerh6hung (> 38 °C)? ja/ nein

e 3 Sl (yml e V) (e clilile 3o 8 gl ey Ja
Leidet jemand in lhrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja / nein
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Wurde bei Ihnen schon einmal eine Réntgenaufnahme der Lunge durchgefiihrt? ja / nein
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Wenn ja, wann? Gab es Auffalligkeiten? ja / nein

SULN LAY i of @l G Ja
Waurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgefiihrt? ja / nein
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Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

Sy al A LYl g 5o L
Welcher Art von Test wurde durchgefiihrt? Hauttest / Bluttest

SIL U e (e (Sl Ui ballA Ja
Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein
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Wenn ja, wann?
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Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

$(BCG ¢lal) Jill aua claai (5 » Ja
Haben Sie eine Tuberkulose-(BCG-)Impfung erhalten? ja/ nein

$al )Y f peliadl Sleall Gl el aal (e Jlas Ja

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

(0538590 i) Aol e i B3l 555 s

Nehmen Sie Medikamente ein, die das Immunsystem schwachen (z. B. Kortison)? weif3 ich nicht/ ja / nein

0 22 g0 Ja clanadl Al

Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein
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Wann ist der Entbindungstermin?
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