Muster-Dokumentationsbogen zur arztlichen Erstuntersuchung
von Asylsuchenden gemal 8 62 AsylG und 8 36 IfSG

Impfen?

Wir weisen Sie darauf hin, dass unrichtige oder falsche Angaben zum
Verlust des Schutzstatus fihren kénnen!

Monepemxaemo Bac npo Te, WO HagaHHA HenpaBaMBUX JaHMX MOXe NPU3BECTU 0 BTpaTK
cTaTycy 3axuiieHol iHdopmadii!

ID-Nr:/ ID Homep

Name (MpisBuuie): Vorname (Im’s):
Geburtsdatum (naTta HapogxeHHs): Geburtsland (kpaiHa HapogXeHHs ):

Derzeit wohnhaft (tenepiwHe micue npoxuBaHHA):

Handynummer (freiwillige Angabe!) (Homep TenedoHy (3a baxaHHaM /)

Geschlecht: Mannlich [ ] Weiblich [ ] Schwanger? [ ] nein [ lja, SSW: __ Unbekannt []
Cratb: Yonosiva XKiHoua BariTHa? Hi TaK TWXKAEHb BariTHOCTI  HEBIAOMO
GroBe: [ ] cm Gewicht: ] kg Beschwerden aktuell: [1ja [ nein
3picT: CM Bara Kr aKTyanbHi ckapru TakK Hi
Welche: | |
Aki came?
SPEZIFISCHE AKTUELLE ANAMNESE MepauuHa icTopis
Ja Beginn Nein Ja Beginn Nein
Tak Movatok| Hi Tak | Moyatok| Hi
Tbc in der Kind an Tbc erkrankt
Familie D D B AUTUHCTBI XBOpinu D D
Ty6epKynbo3 y Ha Ty6epkynbo3
poauHiI
Chronische Asthma, Epilepsie;
Krankheiten L] [] Immunschwaiche o.a. [] []
XpOHiuHi AcTMa, eninencis,
3aXBOPHOBAHHSA iMyHHMi1 gediumT i T.Nn.
Allergien
Regelmassige [] [] Aneprii [] []
Medikamente
Nikn, aki
npuMMacTe Ha
NOCTIWHIA OCHOBI
Husten Durchfall
Kawenb [] [] Liapes [] []
Auswurf Erbrechen/Ubelkeit
MOKpPOTUHHSA |:| |:| batoBoTa/HyaoTa |:| |:|
Eitrig Hautausschlag
3i chmsom [] [] LUkipHMi BUCHN [] []
Blutig Juckreiz
3 KpoB'lo [] [] Ceepbix [] []
Begleit-Symptomatik CynyTtHi cuMnToMmn
Ja Tak Beginn Nein Ja Beginn Nein
Mouyatok| Hi Tak | Mouyatok| Hi
Appetitmangel Allgemeine Schwéche
BigcyTHicTb D D 3aranbHa cnabkictb D D
aneTuTy
Fieber Nachtliches Schwitzen
Bucoka D D HiyHa niTnuBicTb D D
Temnepartypa




Sonstige Symptome/ Erkrankungen:
IHWi CMMNTOMKM/3aXBOPIOBaHHA:

IMPFSTATUS (wenn kein Pass vorliegt = nicht geimpft!)
CraTyc BakuuMHaUin
(6e3 kapTM BakLMHAaLiA = He BAKLUMHOBAHWN)

Ja
Tak

Nein
Hi

Internat. Impfpass vorhanden
€ HasBHMIT MDKHapOAHMII NacnopT BaKLUMHaLii

Internat. Impfpass anhand iibersetzter Daten ausgestellt?
MixHapoaHMii NacnopT BakuUWHaLii BUAaHMK Ha nigcrasi
nepeknageHnx aaHnx?

Masern/ Mumps/Roételn  Kip/cBuHka(napoTuTt)/kpacHyxa

1. MMR (KNK): 2. MMR (KIK):

Windpocken BiTpsiHka

1. Varicellenimpfg. 1. BakuuHa Bif BiTpAAHKMN:
2. Varicellenimpfg.:

Diphterie/Keuchhusten/Wundstarrkrampf-Tetanus/Kinterlahmung
Ondprepina/kawnrok/NMpaBeub/noniomienit

Boostrix Polio (Di-Ke-Wu-Polio):

1. Covid -19: 2. Covid -19: 3.Covid -19 : Impfstoff:

BakLMHaLif Big koBia-19 filka BaKkuUMHa:

BCG Impfung?
Tuberkulose BLDK (Ty6epkynbo3)

Hepatitis- Impfung?
FenaTturt

Impfangebot nétig?
UYu noTpi6Hi npono3umuii Woa0 BakUMHaLiin?

Mit Impfung einverstanden! Unterschrift Patient:
3 3anMcaMm Npo BaKUMHaLi0 norofxkyrocs! Mignuc nauiexTa:

[

[

atient/-in wiinscht Impfung:

MR

aricellen

Boostrix-Polio

Covid-19 Booster

Covid 19- Komplett

O O oo @

O O oo @

Er/Sie lebt in einer Privatunterkunft: [] Gemeinschaftsunterkunft:




Arztlicher Untersuchungsbefund:

KORPERLICHER UNTERSUCHUNGSBEFUND

RR: / ; Puls:

Ja

2
0,
5

Lunge auskult. und perkut. 0.B?

Cor auskult 0.B.?

Abdomen palp frei?

LKS axilldr/inguinal/ Kopf/Hals?

Grobmotorik/Extremitaten unauff.?

Hautstatus unauff. ?

Anhalt fiir akute Masern oder Windpocken

Anhalt fiir Skabies

Behandlung begonnen?

Datum

Anhalt fiir Kopflausbefall (bei anam. Hinweisen)

OO0 OUUdOoOOd

Behandlung begonnen?

Datum

OO0 00O | Ooddd

Sonstige Befunde:

Ergebnis

TBC-SPEZIFISCHE Veranlasst
DIAGNOSTIK

Datum

Auffallig

Unklar

Ohne
pathol.
Befund

Tuberkulin-Hauttest (THT) []

L]

L]

[]

Ggf. Rontgen-Thorax
(in einer Ebene)

Gdf. Kontroll-Réntgen-Thorax

In 3 Monaten

In 6 Monaten

Gdf. CT-Thorax

Ggf. QFT -Test

| R

Ggf. Sputum-Mikroskopie

OO O 4

| R

| R

Durchgefiihrte Impfungen

nein

Masern/ Mumps/Roételn
1. MMR: 2. MMR:

Windpocken
1. Varicellenimpfg.:

2. Varicellenimpfg.:

Boostrix Polio (Di-Ke-Wu-Polio):

Impfstoff:

1. Covid -19: 2. Covid -19: 3.Covid -19:

OO0

0|0

Arztunterschrift:




Hinweise fir den Arzt/ die durchfiihrende Stelle: GemaR § 62 Asylgesetz (AsylG) und § 36
Infektionsschutzgesetzt (IfSG) missen Asylsuchende die eine korperliche Untersuchung auf
ubertragbare Krankheiten dulden, um Ubertragungen in Gemeinschaftsunterkiinften
vorzubeugen und ggf. spezifische Behandlungen tbertragbarer Erkrankungen einzuleiten zu
kénnen. Dieses Formular definiert und dokumentiert die Durchfiihrung eines
Mindeststandards, der aus Sicht des RKI im Sinne des Infektionsschutzes vor oder
unverziiglich nach Aufnahme in die Gemeinschaftsunterkunft indiziert ist. Die Untersuchung
auf Gbertragbare Erkrankungen muss bei positivem Befund an ein gleichzeitiges
Therapieangebot und die Einleitung erforderlicher Infektionsschutzmaflinahmen gekoppelt
sein. Die Ergebnisse der Untersuchung sollten keinen Einfluss auf das Asylverfahren haben.
Die individuellen Untersuchungsbefunde verbleiben bei den arztlichen Unterlagen der
durchftihrenden Stelle und werden dem Asylsuchenden in Kopie ausgehandigt. Sie sind nicht
zur Weitergabe an Dritte vorgesehen.

BESCHEINIGUNG zur Vorlage bei der Gemeinschaftsunterkunft
iiber die arztliche Untersuchung gemas § 62 AsylG und § 36

IfSG
Herr / Frau Name: Vorname: Geburtsdatum:
Wurde am auf Grund des §62 des AsylG und §36 IfSG arztlich untersucht.
Er/Sie lebt in einer Privatunterkunft: [] Gemeinschaftsunterkunft: ]

Soweit sich nach der Durchflihrung der verpflichtenden Untersuchung erkennen lasst
bestehen aus Sicht des Infektionsschutzes medizinische Bedenken gegen die Unterbringung in
einer

Gemeinschaftseinrichtung: Jald | Nein L | Vorbehaltlich ausstehender Befunde:
Ein Impfangebot ist nétig: Ja[] | Nein ]

Das Untersuchungsergebnis ist dem Untersuchten mitgeteilt worden.

Ort, Datum Unterschrift Arzt / Arztin Stempel Arzt/Arztin

Stand: 02.05.2022




