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Anlage 1

L1

Selbstanamnese — Anamnesebogen
PANTON T - DN FomeP

Auszufillen fiir jedeasylwerbendePerson vor der arztlichenUntersuchung

Nhh9PGIPCav @04 HNAE T8 TP T M OEPIT.IPA

Name
age

Geburtsdatum
eTO-AE 7

Herkunftsland
eTo-AL AC

AIS-Registrierungsnummer
AIS-7°110 &1C

Zutreffendes bitte ankreuzen:

TULTHLAD I CRANNP I AN & CH -

Haben Sie derzeit eine der folgenden Beschwerden?

holhratenarPantFeTrs o-ha NP ?

Nein

Ja

Wenn ja: seit wann?
AP KP hrr: hao
ere?

Fieber
+hat

Durchfall
+pa)p

Erbrechen
O oh

Husten
an

Blutiger Auswurf
L9° ePAPA A

Hautausschlag
PP4 TG

Juckreiz
Tahh

Gewichtsverlust
h(L+ avdin

Nachtschweill
ANT AAT T4

Haben Sie Schmerzen oder Verletzungen?

PP IchaPPPOLIRNAANPT?

Nein

Ja

Wenn ja: seit wann?
AP AP WPz hov's
eoe?

Ambharic

1%1h3
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Bitte markieren Sie die Stellen, an denen Sie Schmerzen oder Verletzungen haben:

P OLIRANLANPFINFRANP I ANTE L CH -

\

/ \ \
[ )

Nehmen Sie derzeit Medikamente?
NA-+OG TP TR DN 10-?

OJa
Oh®

O Nein
Ohe

Wenn ja: gegen welche Erkrankung?
@ANPRPOPT: APTTONTS?

Welches Medikament?
TN 3?

[JZuckerkrankheit (Diabetes)
o

[JAsthma oder andere Lungenerkrankung
CAQIPORIPAALN 70NN S

[J Bluthochdruck, Herzerkrankung
189° 4+ @90 PAN N

] Epilepsie oder andere neurologische Erkrankung
[P PANAS DLIAALICATC

[J Nierenerkrankung
CRheAAH 0

(] Tumor
[teaoC

] sonstige:
vt -

Haben Sie Impfungen erhalten? OJa 0 Nein
hHOPFFONLD PO Fh? Oh® Ohe

[0 WeiR nicht
OhA@-pgP

Wenn ja: gegen welche Erkrankungen? Wie oft und wann zuletzt?

Ambharic

1%2h3
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@ANPRPO T APTT O F?

ATTILVNLENFLIITLAG AT LA AVE?

[IMasern
g

CMumps
Dee Lag

[1Roteln
(4LA

] Poliomyelitis (Kinderlahmung)
D708 (PO A91)

] Diphterie
[1av0) $OG

[]Tetanus
CtA10

"] Meningokokken ACWY
(9378240 ACWY

[ sonstige:
Cute:-

Bei Sduglingen und Kleinkindern:
AR PAMRGTTRTA IS LANRGT-

Ja
h®

Wenn ja: welche und seit wann?
@APRPOP:- T O-RThaVEEIC?

Nein

Liegen Entwicklungsstoérungen vor?
LAD-1F 01T TIACT Ai?

Bei Frauen:

AT

Ja
hP

Wenn ja: seit wann?
PAOWPRPOPT: havFEE?

Nein

Sind Sie schwanger?
1FOMC 19T?

Datum
7

Ambharic

Name und Unterschrift

O9° AT &CT7

(der ausfiillenden Person)

(P27 eIPA@- 10 ON)
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