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Anlage 1 
ཟུར་བཀོད། 1 

Selbstanamnese – Anamnesebogen 
མི་སྒེར་གི་ནད་ཐོ། 

Auszufüllen für jede asylwerbende Person vor der ärztlichen Untersuchung 
གནོད་འབོལ་ལ་རྒེ་ཞུ་བྒེད་མཁན་གི་ནད་ལ་བརྟག་དཔྱད་མ་བས་སོན་རྒེའུ་མིག་འདི་ངྒེས་པར་དུ་འབི་དགོས། 

 

Name 
རུས་མིང་། 

 

Geburtsdatum 
སྒེས་དུས། 

 

Herkunftsland 
སྒེས་ཡུལ། 

 

AIS-Registrierungsnummer 

གནོད་འབོལ་སྙན་ཞུ་མ་ལག་གི་ཐོ་འགོད་ཨང་།  (AIS) 

 

 
Zutreffendes bitte ankreuzen: 
འགིག་ཡོད་པ་ལ་རྟགས་རོབ། 

Haben Sie derzeit eine der folgenden Beschwerden? 
ད་བར་ཁོད་ཉིད་འོག་གི་ནད་རྟགས་ཡོད་དམ། 

Nein 
མྒེད། 

Ja 
རྒེད། 

Wenn ja: seit wann? 
གལ་ཏྒེ་ཡིན་ཚེ་དུས་ཚོད་ནམ་ནས་འགོ་བརྩམས། 

Fieber 
ཚ་བ་རས་པ། 

   

Durchfall 
བཤལ་བ། 

   

Erbrechen 
སྐྱུག་པ། 

   

Husten 
གོ་ལུ་བ། 

   

Blutiger Auswurf 
ཁྲག་སྐྱུག་པ། 

   

Hautausschlag 
པགས་འབྲུམ། 

   

Juckreiz 
ཟ་ཕྲུག་ལངས་པ། 

   

Gewichtsverlust 
ལུས་པོའི་ལིད་ཚད་ཇྒེ་ཡང་དུ་སོང་བ། 

   

Nachtschweiß 
མཚན་མོ་རྔུལ་ཆུ་བཞུར་བ། 

   

Haben Sie Schmerzen oder Verletzungen? 
ཁོད་ཉིད་ན་ཟུག་ལངས་པའི་ནད་རྟགས་སམ་རྨས་སོན་ཡོད་དམ། 

Nein 
མྒེད། 

Ja 
རྒེད། 

Wenn ja: seit wann? 
གལ་ཏྒེ་ཡིན་ཚེ་དུས་ཚོད་ནམ་ནས་འགོ་བརྩམས། 
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Bitte markieren Sie die Stellen, an denen Sie Schmerzen oder Verletzungen haben: 
ཁོད་རང་ན་བའི་གནས་དང་རྨས་སོན་གི་གནས་གང་ཡིན་པ་རྟགས་རོབ། 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nehmen Sie derzeit Medikamente? 
ཁོད་ཉིད་ད་བར་སྨན་འཐུང་གིན་ཡོད་དམ། 

 Ja 
རྒེད། 

 Nein 
མྒེད། 

Wenn ja: gegen welche Erkrankung? 
གལ་ཏྒེ་ཡོད་ན་ནད་རྟགས་གང་དག་ལ་སོད་བཞིན་ཡོད། 

Welches Medikament? 
སྨན་གང་དག་ཡོད། 

 Zuckerkrankheit (Diabetes) 
གཅིན་པ་མངར་འགྱུར་གི་ནད་། 

 

 Asthma oder andere Lungenerkrankung 
དབུགས་འཚང་བ་དང་ཡང་ན་གོ་བའི་ནད། 

 

 Bluthochdruck, Herzerkrankung 
ཁྲག་ཚད་མཐོ་བའམ་སྙིང་ནད། 

 

 Epilepsie oder andere neurologische Erkrankung 
བརལ་གཟྒེར་ཡང་ན་དབང་རྩའི་ནད་རིགས། 

 

 Nierenerkrankung 
མཁལ་མའི་ནད། 

 

 Tumor 
སྐྲན་ནད། 

 

 sonstige: 
གཞན་དག 

 

 

Haben Sie Impfungen erhalten? 
རིམས་འགོག་གི་སྨན་ཁབ་རབ་་ཡོད་དམ། 

 Ja 
རྒེད། 

 Nein 
མྒེད། 

 Weiß nicht 
མི་ཤྒེས། 

Wenn ja: gegen welche Erkrankungen? 
གལ་ཏྒེ་ཡོད་ན་ནད་རིགས་གང་དག་ལ་རབ་མོང་། 

Wie oft und wann zuletzt? 
དུས་ནམ་ཞིག་གམ་ཡང་ན་ཉྒེ་སོན་རབ་མོང་བའི་དུས་ཚོད། 

 Masern 
སིབ་ནད། 
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 Mumps 
འགམ་རྨྒེན་གཉན་ཚད། 

 

 Röteln 
ཟྭ་འབྲུམ། 

 

 Poliomyelitis (Kinderlähmung) 
བིས་པའི་སིད་ནད། 

 

 Diphterie 
མགིན་ནད། 

 

 Tetanus 
རྨ་ངན་དུག་མཆྒེད། 

 

 Meningokokken ACWY 
ཀླད་རའི་གཉན་ཚད་འབུ་ཕྲ། ACWY 

 

 sonstige: 
གཞན་དག 

 

 

Bei Säuglingen und Kleinkindern: 
ཕྲུ་གུའི་ནད་ཀི་ཕོགས། 

Ja 
རྒེད། 

Wenn ja: welche und seit wann? 
གལ་ཏྒེ་ཡིན་ན་དྒེ་དག་གང་དག་དང་དུས་ཚོད་ནམ་ཞིག་ནས་འགོ་བརྩམས་། 

Nein 
མྒེད། 

Liegen Entwicklungsstörungen vor? 
འཚར་ལོངས་ཁོྲད་གྒེགས་ཆ་ཡོད་དམ། 

  

 

 

 

 

 

Bei Frauen: 
བུད་མྒེད་ཀི་ཕོགས། 

Ja 
རྒེད། 

Wenn ja: seit wann? 
གལ་ཏྒེ་ཡིན་ཚེ་དུས་ཚོད་ནམ་ནས་འགོ་བརྩམས། 

Nein 
མྒེད། 

Sind Sie schwanger? 
མངལ་ཆགས་ཡོད་དམ། 

   

 
 
 
 
 
Datum         Name und Unterschrift 

(der ausfüllenden Person) 
 

ཟླ་ཚེས། རུས་མིང་དང་མིང་རྟགས་འགོད་པ། 

 （རྒེའུ་མིག་འབི་མཁན།） 
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