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ناو: 
)Vorname(

ناوی سیانی: 
)Nachname(

ڕۆژی لەدایکبوون: 
)Geburtsdatum(

 هی دیکە  پیاو     ژن    ڕەگەز:        
)Geschlecht: w / m / d(

ناوونیشان: 
)Adresse(

ژمارە تەلەفۆن: 
)Telefonnummer(

ئیمەیل:  
)E-Mail-Adresse(

 :MID
MID ئامێری دۆزەرەوەی فرە ناسنامەیی

)MID multiple-identity-detector(

 :AZR
AZR ژمارەی فایل، تۆماری ناوەندی هاووڵاتیانی بیانی

)AZR Aktenzeichen Ausländerzentralregister(

تکایە ساڵەکان بە ژمارەی عەرەبی بنووسە، لە هەر شوێنێک کە بلوێ. سوپاس!
Bitte alle Jahreszahlen – bei Möglichkeit – in arabischen Ziffern eintragen. Danke!

مێژووی پزیشکی بۆ پشکنین بەپێی بڕگەی 36 )4(ی یاسای ڕێگریکردن و کۆنترۆڵکردنی نەخۆشییە تووشبووەکان لە مرۆڤدا 
)IfSG - یاسای پاراستنی هەوکردن(

Anamnese für Untersuchungen gem. § 36 )4( Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung 
von Infektionskrankheiten beim Menschen )Infektionsschutzgesetz - IfSG(

 نەخێر  بەڵێ   تا ئێستا نەخۆشی سیلت هەبووە؟  

ئەگەر بەڵێ، کەی؟   

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

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ لە 2 هەفتەی ڕابردوو یان زۆرتر کۆخەت بووە؟  
Haben Sie seit 2 Wochen oder länger Husten? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ بە خوێن و بەڵغەم کۆخە دەکەیت؟  
Haben Sie beim Husten Auswurf mit Blutbeimengungen? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ لە ماوەی 2 هەفتەی ڕابردوو یان زۆرتر کێشەی هەناسەکێشانت بووە؟  
Haben Sie seit 2 Wochen oder länger Atembeschwerden? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ لە ماوەی چەند مانگی ڕابردوودا کێشی جەستەت دابەزیوە؟  
Haben Sie in den letzten Monaten Gewicht verloren? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ گرێی ئازاربەخش لەسەر مل یان ژێر چەناگەت هەیە؟  
Haben Sie schmerzhafte Knoten am Hals oder unter den Achseln? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ بە دەست ئارەقەی شەوانەوە دەناڵێنیت؟  
Leiden Sie unter Nachtschweiß? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ پلەی گەرمیت هەیە )C°38<(؟  
Besteht bei Ihnen eine Temperaturerhöhung )> 38 °C(? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ هیچ کەس لە خێزانەکەت بەدەست یەکێ لەم ناساغیانەی سەرەوە دەناڵێنێت؟  
Leidet jemand in Ihrer Familie unter den oben genannten Beschwerden? ja / nein

 وەزارەتی تەندروستی و چاودێری 
و خۆپاراستن لە ویلایەتی باڤاریا
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 نەخێر  بەڵێ   ئایا لە ڕابردوودا تیشکی ئێکس سییەکانتان ئەنجامداوە؟  
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Röntgenaufnahme der Lunge durchgeführt? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ    هیچ شتێکی نائاسایی هەبووە؟   ئەگەر بەڵێ، کەی؟ 
Wenn ja, wann? Gab es Auffälligkeiten? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ لە ڕابردوودا پشکنینی سیلت کردووە؟  
Wurde bei Ihnen schon einmal ein Tuberkulosetest durchgeführt? ja / nein

 نەرێنی  ئەرێنی      ئەنجامی پشکنینەکە چی بوو؟   ئەگەر بەڵێ، کەی؟ 
Wenn ja, wann? Wie war das Ergebnis des Tests? positiv / negativ

 پشکنینی خوێن  پشکنینی پێست    چ جۆرە پشکنینێک ئەنجامدراوە؟  
Welcher Art von Test wurde durchgeführt? Hauttest / Bluttest

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ پێوەندیت لەگەڵ کەسێک بووە کە نەخۆشی سیلی بووبێت؟  
Hatten Sie Kontakt zu einer an Tuberkulose erkrankten Person? ja / nein

ئەگەر بەڵێ، کەی؟ 
Wenn ja, wann?

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ لە نەخۆشخانە/کلینیکێکی دەرەوەی نەخۆشخانە کارت کردووە؟  
Haben Sie in einem Krankenhaus/einer medizinischen Ambulanz gearbeitet? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   ئاخۆ کوتانی سیلت )BCG( کردووە؟  
Haben Sie eine Tuberkulose-)BCG-(Impfung erhalten? ja / nein

 نەخێر  بەڵێ    نازانم   ئاخۆ نەخۆشی ئەندامی بەرگری یان وەرەمێکت هەیە؟ 
Leiden Sie an einer Erkrankung des Immunsystems oder einer Tumorerkrankung? weiß ich nicht / ja / nein

 نەخێر  بەڵێ    نازانم   ئایا ئەو دەرمانانە دەخۆیت کە سیستەمی بەرگری لاواز دەکات )بۆ نموونە کۆرتیزۆن(؟ 
Nehmen Sie Medikamente ein, die das Immunsystem schwächen )z. B. Kortison(? weiß ich nicht / ja / nein

 نەخێر  بەڵێ   بۆ ئافرهتان: ئاخۆ دووگیانی؟  
Bei Frauen: Liegt eine Schwangerschaft vor? ja / nein

ڕێکەوتی مەزەندەکراوی منداڵبوون کەی:  
Wann ist der Entbindungstermin?

ڕێکەوت:  
Datum

واژۆ:  
Unterschrift

ناو و واژۆی دایکوباوک/سەرپەرشتیاری یاسایی: 
Name und Unterschrift Eltern / Betreuer

دۆخی زانیاری: 
4ی ژانویەی 2024
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