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Auszufillen fiir jede asylwerbende Person vor der arztlichen Untersuchung
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Name
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Geburtsdatum
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AlIS-Registrierungsnummer
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Zutreffendes bitte ankreuzen:
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Wenn ja: seit wann?
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Ja

Nein

Haben Sie derzeit eine der folgenden
Beschwerden?
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Fieber
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Durchfall
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Erbrechen
A

Husten
A

Blutiger Auswurf
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Hautausschlag
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Juckreiz
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Gewichtsverlust
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Nachtschweil
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Wenn ja: seit wann?
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Ja

Nein

Haben Sie Schmerzen oder Verletzungen?
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Bitte markieren Sie die Stellen, an denen Sie Schmerzen oder Verletzungen haben: )
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] Nein [JJa Nehmen Sie derzeit Medikamente?
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Welches Medikament? Wenn ja: gegen welche Erkrankung?
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OZuckerkrankheit (Diabetes)
S ]

JAsthma oder andere Lungenerkrankung
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0 Bluthochdruck, Herzerkrankung
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[ Epilepsie oder andere neurologische
Erkrankung
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O Nierenerkrankung
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[J Tumor
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:[J sonstige
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[J WeiB nicht | [J Nein [ Ja Haben Sie Impfungen erhalten?
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Wie oft und wann zuletzt? Wenn ja: gegen welche Erkrankungen?
fedy A b AT g b A €0 alaS Gl 53t S o Gl s S)

[I1Masern

LIMumps
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[] Roteln
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[J Poliomyelitis (Kinderlahmung)
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[J Diphterie
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[] Tetanus
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[J Meningokokken ACWY
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:[J sonstige
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Nein Wenn ja: welche und seit wann? Ja Bei Sauglingen und Kleinkindern:
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Liegen Entwicklungsstérungen vor?
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Nein Wenn ja: seit wann? Ja Bei Frauen:
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Sind Sie schwanger?
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Datum Name und Unterschrift
(der ausfiillenden Person)
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