1 Arztpraxis

MoxanyncTa, 3anonHUTe 3Ty aHKeTY NONMHOCTLIO U OTBETbTE Ha Bce Bonpockl. Ecnu y Bac ectb
AOKYMEHTbI O Balumx 3aboneBaHusX Unm o63op BawMx NPUMBMUBOK, NOXanynucTa, NOKaXuTe UX Ham.
Bitte fullen Sie diesen Fragebogen vollstandig aus und beantworten Sie bitte alle Fragen. Wenn Sie
Dokumente Ihrer Erkrankungen oder eine Ubersicht lhrer Impfungen haben, zeigen Sie uns diese bitte.

ctatyc 3gopoBbsa Gesundheitsstatus

1. | ®damunua
Familienname

2. | Amna
Vorname

3. | F'og poxaeHus
Geburtsdatum

4. | HaumoHanbHOCTb
Staatsangehorigkeit

5. | CTpaHa n ropoa poXxaeHus
Geburtsland und-ort

6. | 3HaHue A3bIkoB
Sprachkenntnisse

7. | MecTo Xutenbcrtea / pogHou ropog
Wohnort

8. | TenedhoH

Telefon

9. | A@pec aNeKTPOHHOM NoYTbI
eMail-Adresse

10. | HecoBepLUueHHONETHHE:
Bei Minderjahrigen:

damunua Umsa otua
Familienname Vorname Vater
[Oata poxaeHus oTua
Geburtsdatum Vater
damunua Uma matepum
Familienname Vorname Mutter
[data poxaeHus matepu
Geburtsdatum Mutter

11. | Bone3Hun

Erkrankungen

OwnabeT HOa Het

Diabetes Ja I:l Nein I:l

3aboneBaHue WMTOBUOHOMW Xene3bl Oa |:| Het |:|
Schilddrisenerkrankung Ja Nein

HapyweHus cBepTbiBaHUS1 KPOBU Oa |:| Het |:|
Blutgerinnungsstérungen Ja Nein

CepaeyHo-cocyaucThble 3aboneBaHus Oa [] Het []
Herz- oder Kreislauferkrankungen Ja Nein

3aboneBaHusA Nnoyek HOa |:| Het |:|
Nierenerkrankungen Ja Nein
UHcynbT Oa Het

Schlaganfall Ja I:l Nein I:l

3aboneBaHune nerkux / Actma Oa |:| Het |:|
Lungenerkrankung / Asthma Ja Nein
Onyxonb, pak Oa Het

Tumor, Krebs Ja I:l Nein I:l

Anunencus Oa |:| HeT |:|
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Anfallsleiden Ja Nein
BepeMeHHbI Bbl Ha |:| Het D
Besteht eine Schwangerschaft Ja Nein
BonesHb Xenyaka/KuweyHuka Oa I:I Het I:I
Magen-/Darmerkrankung Ja Nein
12. | Y Bac ecTb MH(EKLUMNOHHbIE 3aboneBaHNA Oa |:| Het D
Infektionskrankheiten Ja Nein
ecnu na, To kakne? | [ Koponasipyc / Covid-19
Wenn Ja, welche?
O ry6epkynbo3 / Tuberkulose
O BIN/CHIA / HIV
O inwwnn / andere:
13. | Annepruyeckue peakumm Ha Ha I:l Het D
Allergien Ja Nein
ecnu ga, To Kakue?
Wenn Ja, welche?
14. | EcTb nu y Bac ppyrue 6onesHu? Oa [] HeTt [
Haben Sie anderen Krankheiten? Ja Nein
ecnu ga, To Kakue?
Wenn Ja, welche?
15. | Bbl npuHuMaeTe Kakne-HMbyab
nekapcrBa? ‘3‘: ] l\ll-leeir: ]
Nehmen Sie Medikamente ein?
ecnu ga, To Kakue?
Wenn Ja, welche?
16. | Bl npuButbl ot COVID-19? Oa I:I Hert I:I
Sind Sie gegen COVID-19 geimpft? Ja Nein
AKWO TaK: TO KONU, siK 4acTo, YMm?
Wenn Ja: wann, wie oft, womit?
17. | Bbl npuBUTbI OT KOpU? Oa I:l Het I:l
Sind Sie gegen Masern geimpft? Ja Nein
18. | Y Bac ecTb 0630p BawMx NpuBUBOK? Oa |:| Hert I:I
Haben Sie einen Impfausweis? Ja Nein
19. | EcTb nn y Bac kakue-nnb6o0 xxanobbl B fa Het
HacTosiLee BpeMs? I ] Nein ]
Haben Sie aktuell Beschwerden?
ecnu ga, To Kakue?
Wenn Ja, welche?
20. | JaTa n noanuckb

Datum und Unterschrift
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