LAGUS

Anamnesebogen Erstuntersuchung
(dt., engl., ukr.)

MV =

Mecklenburg-Vorpommern

Allgemeine Daten/General data/llepcoHanbHi AaHi

Anschrift/ Address/Adpeca:

Name/Family name/llpizsuwje:

Vorname/First name/Im's:

Geburtsdatum/Date of birth/[Jama HapOoOXXeHHS: Alter/Age/Bik:

Telefonnummer/Mobile phone/menegoH/mobinbHuUl:

A. Angaben zum Gesundheitsstatus/Information about your health/IHghopmauisi npo

cmaH 300poe’st

1. Haben Sie zur Zeit gesundheitliche Beschwerden?/Do you have currently any problems

with your health?/Hu maeme Bu Ha uel 4ac ckapau Ha cmaH 30o0poe’s?
JalYes/Tak o Nein/No/Hi o

Wenn ja, woran genau leiden Sie/ If so, what exactly do you suffer from/
Akwo mak, wo came Bac mypbye:

Schnupfen/common cold/Hexxume jalyes/mak o

Geruchs- oder Geschmacksverlust/

Lost of smell or taste/empama Hoxy ma cmaky jalyes/mak o
Halsschmerzen/sore throat/6inb y 2opni jalyes/mak o
Husten/cough/kawers jalyes/mak o
Fieber/fever/zapsyka jalyes/mak o
Bauchschmerzen/abdominal pain/6ine y xusomi jalyes/mak o
Durchfall/diarrhea/Oiapes jalyes/mak o
Hautausschlag/skin rash/sucunaHHs Ha wWKipi jalyes/mak o
Juckreiz/itching/ceepbix jalyes/mak o
Nachtschweil3/night sweat/HiuHa nimnugicms jalyes/mak o

Sonstiges/other things/iHwe jalyes/mak o
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nein/no/Hi o

nein/no/Hi o
nein/no/Hi o
nein/no/Hi o
nein/no/Hi o
nein/no/Hi o
nein/no/Hi o
nein/no/Hi o
nein/no/Hi o
nein/no/Hi o

nein/no/Hi o



2. Leiden Sie an chronischen Erkrankungen?/Do you suffer from any chronical diseases?/
Yu e y Bac xpoHi4Hi 3axeoproeaHHs?

Ja/Yes/Tak o Nein/No/Hi o

Wenn ja, welche?/If yes, what kind of disease?/Akwo Tak, To aki came?

3. Haben Sie in der Vergangenheit eine Tuberkuloseerkrankung durchgemacht?/Did you
suffer from a tuberculosis disease in the past?/Yu xeopinu Bu Ha myb6epKynbo03 &
MUHyrnomy?

Ja/Yes/Tak o Nein/No/Hi o

Falls ja, welche Art der Tuberkulose (z.B. Lungen- oder Lymphknotentuberkulose ?/If yes, what
kind of tuberculosis disease (for instance tuberculosis of the lung or lymph nodes) ?/5kwj0 mak, mo
Ha siKy pisHO8IOHicmb mybepKynbo3y (Harnpukiad, neceHesul Yu mybepKynb03 fiMbamuyHux
8ya3riie)

Wann und wie lange sind Sie medikamentds behandelt worden?/When und how long did you get a
medical treatment?/Konu i npomsizcom siko20 Yacy Bu nikysanucs MeOuyHUMU rpenapamamu?

4. Haben Sie in der Vergangenheit eine SARS-CoV-2 Infektion durchgemacht?/Did you

suffer from a Covid-19-disease in the past?/4u nepeHecnu Bu iH¢hekuyiro SARS-CoV-2 e
MUHyrnomy?

Ja/Yes/Tak o Nein/No/Hi o

Wenn ja, wann genau?/If yes, when exactly ?/5kwo0 mak, mo konu came?

5. Bestehen bei lhnen Allergien?/Do you suffer from any kind of allergy?/HYu maeme Bu
anepeiro?

Ja/Yes/Tak o Nein/No/Hi o

Falls ja, gegen z.B.:/if yes, an allergy against for instance:/5kujo0 mak, mo Ha wo came:

Huhnereiweild/chicken protein/kypsunin 6inok jalyes/mak o nein/no/Hi o
Antibiotika/antibiotics/aHmubiomuku jalyes/mak o nein/no/Hi o
Gegen Sonstiges/against others/iHwe jalyes/mak o nein/no/Hi o

6. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?/Do you take any medicine at the moment?/Hu
nputimaeme Bu niku 8 daHuli 4yac?

Jalyes/mak o Nein/no/Hi o

Wenn ja, welche?/If yes, what kind of medicine ?/5lkuwjo mak, mo siki came?
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7. Haben Sie einen Impfausweis bei sich ?/Do you have a vaccination certificate with you?/
Yu maeme Bu npu cobi kapmy npoginakmu4dHux wienseHb ?

Jalyes/mak o Nein/no/Hi o

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen nur, wenn Sie keinen Impfausweis mit sich
flihren./Please answer the following questions only if you don’t have a vaccination passport
with you./ lpocumo Bac gidnoeicmu Ha HacmyrnHi numMaHHs jiuwe y aunaodky eiocymHocmi
Kapmu npoginakmuyHux w,ernseHb.

Sind Sie in der Vergangenheit gegen Masern geimpft worden?/Did you get a vaccination against
measles in the past?/Hu pobunu Bam 8 MUHysIOMy wiensieHHs1 npomu Kopy?
Jalyes/mak o Nein/no/Hi o Unbekannt/l don't known/He 3Hato 0

Masernimpfung-Datum/Date of vaccination/LL{enneHHs npomu Kopy - 0ama 8aKuyuHauil:

Sind Sie in der Vergangenheit gegen SARS-CoV-2 geimpft worden?/Did you get a vaccination
against Covid-19 disease in the past?/Yu pobunu Bam e muHyrnomy wienneHHsi npomu SARS-
CoV-2?

Jalyes/mak o Nein/no/Hi o Unbekannt/l don't known/He 3Hato 0
Falls ja, wann in etwa, wie oft und mit welchem Impfstoff sind Sie gegen SARS-CoV-2 geimpft
worden?/If yes, when approximately, how often and with which kind of vaccine did you get the
vaccination against Covid-19 disease ?/5kuw,0 mak, mo Konu rnpubiu3Ho, CKiflbKU pasié ma siKoto
sakuuHoro Bam pobunu wenneHHs npomu SARS-CoV-2?

1. Impfung/1. vaccination/llepwe wenneHHs:
2. Impfung/2. vaccination/[pyee wienneHHs:
3. Impfung/3. Vaccination/Tpeme wenneHHs:

Sonstiges/IHwi:

8. Bei weiblichen Personen:/If you are a female:/[ns oci6 xiHo4oi cmami:

Sind Sie schwanger?/Are you pregnant?/Bu eazimHa?

Jalyes/mak o Nein/no/Hi o Unbekannt/l don't known/Hegidomono

Schwangerschaftstest durchgeflhrt?/Was done a pregnancy test?/Hu pobunu Bu mecm
Ha gazimHicmpb?

Jalyes/mak o Nein/no/Hi o

Wenn ja, wie war das Ergebnis?/If yes how was the result?/5kw,o0 mak, mo skum 6ye
pesyrnbmam?

Positiv/positiv/mosumusHut o Negativ/negativ/HeramueHul o

Falls Schwangerschaft besteht, gibt es Probleme?/In case of pregnancy do you have any
problems?/5kwo Bu eagimHa, mo 4yu maeme Bu sikicb npobnemu?

Jalyes/mak o Nein/no/Hi o
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Ich méchte gerne einen Arzt/Arztin sehen /| would like to see a doctor / f1 xoTis 61
0o nikaps:

Jalyes/mak [] Nein/no/Hi U]
L Dringend, sofort / Urgent, immediately / TepmiHoBo/HeranHo

L In den nachsten 2 Wochen / In the next 2 weeks / Y HacTynHi 2 TUxXHi

L] Hausarzt, Arzt fur Erwachsene / general practioner, family doctor / CimenHun
nikap, nikap ana gopocnux

[ Kinderarzt / pediatrician / negiatp

[1 Frauenarzt / gynecologist / rinekonor

L1 Zahnarzt / dentist / ctromaTonor

Bitte abgeben bei den Betreuern / Please hand it in to the supervisors / Byab nacka,
nepepanTe Noro KepiBHuKam!
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B. Vom Arzt auszufiillen/3anoeHroemncs nikapem

Korperliche Untersuchung/®i3ukanbHe o6¢cmexeHHs:

Mund — und Rachenraum/Pomoea rnopoxHuHa, 2riomka:

Sinnesorgane/OpeaHu yymmsi:

Herz/Kreislauf/Cepue/cepueso-cyouHHa cucmema:

Atmungsorgane/OpeaaHu duxaHHS:

Abdomen/?Kueim:

Haut/LWkipa:

Gelenke/Wirbelsaule/Cyanobu/xpebem:

Psychopathologischer Befund/ ncuxiku:

Sonstiges/IHwe:

Weitergehende zu veranlassende bzw. bereits veranlasste MaBnahmen (z.B.
arztliche Vorstellung, KH-Einweisung, Verordnungen etc.)/[loGanbwi Heob6xiOHi 4u
e)xueaHi 3axodu (Hanp., KOHcynbmauisi likapsi, HarnpaeJsieHHs1 00 JliKapHi,
peuenmu/npu3HadyeHHs1 Mouw,0):
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Folgendes ist aus arztlicher Sicht zu veranlassen:
Pflicht:
[1 Masernimpfung
o 1 Impfung
o 2 Impfungen
[1 Réntgen-Thorax
[ Quantiferon-Test

[J Schuleingangsuntersuchung / Abklarung Frihférderung

Empfehlung:

Impfung gegen ambulante arztliche Versorgung bei
[1 Corona [ Hausarzt

[J Meningokokken C (] Kinderarzt

[1 6-fach: TdaP+Polio L1 ZIP, psychiatrische Institutsambulanz
1 Hep B [1 Gesundheitsamt:

o Sozialpsychiatrischer Dienst
o Kinder und Jugendarztlicher
Dienst

] weiteres:

Ort, Datum Unterschrift
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