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Selbstanamnese — Anamnesebogen

S fFare qd faavor — qd faawor 1 wearaeh

Auszufillen fiir jedeasylwerbendePerson vor der arztlichenUntersuchung

AfSehel AT & Igel Tedeh QRO o ol a7 o e

Name
CI|

Geburtsdatum

A QY

Herkunftsland
Sk

AlIS-Registrierungsnummer

AIS - GSiIIoT §&IT

Zutreffendes bitte ankreuzen:

3T [Ahed R e AL

Haben Sie derzeit eine der folgenden Beschwerden?

FIAT ITATT & 39 AFAfAf@d & ¥ FI$ 8701 82

Nein

Ja

Y.

Wenn ja: seit wann?

'ﬂﬁ'ﬁ Fq A2

Fieber
SEEIES

o)

Durchfall
o¥d

Erbrechen

3ol

Husten

QrEr

Blutiger Auswurf
FHGA

Hautausschlag
T 3 oITel ehal

Juckreiz

gaToll

)

Gewichtsverlust
CI G RIGI

Nachtschweill
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Haben Sie Schmerzen oder Verletzungen? Nein | Ja | Wenn ja: seit wann?
FIT IR P S AT &7 TET (g | IfReE: FEed?

Bitte markieren Sie die Stellen, an denen Sie Schmerzen oder Verletzungen haben:

3T TYTAT Y RATFAT FX, 8T ATIH && AT AT &

£ 4
/

o

Loy et

;\}\ ﬁ\
/ \
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Nehmen Sie derzeit Medikamente?

FIT 3T IIATT H FIS AT dd &7

OJa
ogr

O Nein

O T8l

Wenn ja: gegen welche Erkrankung?

Ife g1 fra et & fore?

Welches Medikament?

st TT AT

[JZuckerkrankheit (Diabetes)

e

[JAsthma oder andere Lungenerkrankung
L) 3TEYAT AT 3T Bhal & 9T

[ Bluthochdruck, Herzerkrankung
") 3T IFTA, &g 9T

[J Epilepsie oder andere neurologische Erkrankung

7 A9 a7 3 Afease et IR

[J Nierenerkrankung

11 31& T AT

(] Tumor
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TR

] sonstige:
[ 3

Haben Sie Impfungen erhalten?

FYT 3TYHT IS EHTHIOT fhT IT4T 82

OJa 0 Nein [0 WeiR nicht
Ogf 0 =gt O 9T &Y

Wenn ja: gegen welche Erkrankungen?

afE g1 forer Qer & fore?

Wie oft und wann zuletzt?

frae o 31 3ifaw e fFar = 9

[ IMasern
BECESEY

[IMumps
7] ITSTITUS 4T

[1Roteln
O RSl

] Poliomyelitis (Kinderlahmung)

O afera (RIS &7 ofeha)

1 Diphterie
O fBeefiRar

[]Tetanus

B

[J Meningokokken ACWY
O AfASeRIFRer ACWY

[ sonstige:
L 3T

Bei Sauglingen und Kleinkindern:

fRrerait sik B s=at & A A

Y ©

Wenn ja: welche und seit wann? Nein

I e Flaariksa A T

Liegen Entwicklungsstérungen vor?

F1 F1E RAFrTcHS RFRE?

Bei Frauen:

Aot F A A

Ja

A

Wenn ja: seit wann? Nein

Sind Sie schwanger?

FIT HTY Irsiady &2
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Name und Unterschrift

T 3R gEaER

Datum

(der ausfillenden Person)

(I YT A aTel ST e 1)

Das elektronische Original dieses Dokumentes wurde amtssigniert. Hinweise zur Prifung dieser
elektronischen Signatur bzw. der Echtheit des Ausdrucks finden Sie unter: https://as.stmk.gv.at
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