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Geschlecht: [] méannlich [1 weiblich Nationalitét: ..........ccovvenvenenn...
yonosivya XiHova HaujioHanbHicTb:

Cratb:

Fragebogen zur Erhebung der Anamnese - Kinder
(Bitte Zutreffendes ankreuzen und dem Arzt Ubergeben!)
AHKeTa Npo cTaH 340pOB’'A ANTUHU
(Byab nacka, 3anoBHiTb | MOBEPHITL Nikapto!)

Alter: ...l
Bik:

JAI TAK

1. Ist Ihr Kind krank?
Bawa gnTtnHa xsopa?

2. Nimmt lhr Kind Medikamente ein?

O

Balua gutnHa npuiimMae sikicb nikn?

3. Ist Ihr Kind gegen Krankheiten geimpft?

O

Bawa guTuHa npoiina pekoMeHaoBaHy BakumMHaLlito Big xBopo6?

4. Wurde bei Threm Kind ein Hauttest auf Tuberkulose
durchgefuhrt?

O

Yu pobunu BaLwin guTuHi npody MaHTy?

5. Hat oder hatte lhr Kind eine ansteckende Krankheit?
Schwindsucht (Tuberkulose)?

OO

YUun mae/mana y muHynomy Balua gutuHa iHdekuinHe 3axBoproBaHHA?
(cnoxuBaHHs, TybepKynbo3)

Hepatitis? Fenatut?
Windpocken? BitpaHky?
Mumps? CeuHky?
Masern? Kip?

Roteln? KpacHyxy?
Diphtherie? OudTepito?

6. Hat lhr Kind Schmerzen?
YUu cTpaxgae gutrHa Ha Binb?

7. Hat Ihr Kind Fieber?
Y Bawwoi AuTnHM TemnepaTtypa?

8. Hat Ihr Kind starken Husten?
Y BaLLOi ANTUHU CUMNBbHUIA Kallenb?

9. Hat lhr Kind Ubelkeit, Erbrechen?
Y ouTuHu HygoTa, 6nosoTa?

10. Hat Ihr Kind Bauchkrdmpfe oder Durchfall?

Y BaLloi ANTUHM cna3mu xuBoTa abo giapea?

11. Hat Ihr Kind Hautausschlag?

O O O 0O 0O 0 OoOood

Y Bawoi AnTUHM BrucKn?

Bemerkung durch den Arzt:

NEIN/ HI

O

O
O
O

OO

O O O O O O ooood

Unterschrift Arzt/ KomenTap nikaps
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