DEUTSCH-RUSSISCHER AUSTAL @
HEMEUKO-PYcCcKuin OBMEH

Medizinische Angaben

Diesen Teil des Fragebogens soll Euer Hausarzt ausf  dllen und unterschreiben. Der Hausarzt
darf nicht mit der untersuchten Person verwandt sei n. Jede Frage muss detailliert, wenn notig
auf einem separaten Blatt, beantwortet werden. Der ~ Deutsch-Russische Austausch e.V. behalt
sich das Recht vor, weitere medizinische Informatio nen von Euch einzuholen und zu
entscheiden, ob lhr aus medizinischer Sicht geeigne  t seid, am Schuileraustauschprogramm
teilzunehmen. Ihr und Eure Eltern misst diesen Frag  ebogen unterzeichnen (Jedes Blatt muss
von den Eltern unten rechts unterzeichnet werden).

(Oma aHkema OosmkHa 6bimb 3arnonHeHa u rnodnucaHa epaqyom kaHoudama. Bpay He dormkeH s81simbCst
podcmeeHHUKOM kaHOudama. Omeem Ha KaxOblIl U3 80rpoco8 0o/mKkeH bbimb CONMpPo8oXxoeH demarbHbIM
06BSICHEHUEM UIU MPUITOXEHHLIM OMYyemom 8 ciiy4ae ymeepoumensHo2o omeema («Ha»). HPO ocmasensiem 3a
coboll npaso 3anpatuugams AOMOMHUMEbHYIO UHGhOPMaYUIo U pewams, MoXeme /U 8bl 110 COCMOSIHUIO
300posbsi ydacmeogams 8 rnipoepamme. KaHoudam u 00uH u3 podumerneli unu orneKkyH makxe OOIKHbI
nodnucams aHkemy. Kax0blil nucm dormkeH bbimb nodnucaH 0OHUM U3 podumenel 8HU3Y cmpaHuUbl.)

Medizinische Angaben zum Schiler / zur Schilerin:

Name, Vorname: Geb urtsdatum:
®. . O. KaHgupaTta [aTa poxgeHus
Grolie: Gewicht: Blutdruck: Atmung:
Poct Bec [asnenune [bixaHne

Hat der Schiler / die Schilerin in den letzten 6 Mo  naten sehr stark Gewicht verloren /
zugenommen, gibt es Verdnderungen in Blutdruck, Her  zfrequenz oder Atmung?

(MmeeT nn mecTo, YTO KaHAUAAT B NocnegHve 6 MecsALeB pe3ko Tepan unm Habupan Bec, ecTb fun
3HauMTeNbHbIE U3MEHEHWS, CBA3AHHbIE C KPOBSAHBLIM AaBMNEeHNEM, MyNbCOM MK AblIXaHNem?)

OJa 0O Nein Wenn ja, bitte erlautern Sie:
(Oa) (Her) (Ecnu pa, To 06bsCHUTE)

Bitte kreuzen Sie an. Hatte der Schiler / die Schil erin folgende Krankheiten:
(Onpepenute «aga» unu «HeT». bbinu nu y kaHanaata cneayolwme 3aboneBaHus, onUcaHHbIe HUXe.)

Ja Nein  Wenn bekannt: Wann?
(Oa) (Het) (Ecnu nsBecTHbI)
a) Masern (Kopb) o o
b) Mumps (CsuHka) o o
c) Roteln (KpacHyxa) o o
d) Windpocken (BeTpsHas ocna) o o
e) Poliomyelitis (Monuomnenur) o o
f) Hepatitis (F'enatuT) o o
g) Tuberkulose (Tybepkynes) o o
h) Rheumatisches Fieber (PeBmatnam) o o
i) Husten (standig, wiederkehrend) o o
(Kawenb) (MOCTOSAHHbLIN, NEPUOANYECKUNIA)
i) Kopfschmerzen (standig, wiederkehrend) o a
(FonoBHble 60nKn) (MOCTOSIHHBIE, NEPUONYECKME)
k) Schlafwandeln (JlyHaTnam) o o
[) Bettnassen (OHypes) o o
m) Appendizitis (AnneHanuuT) o o
n) Parasiten (BHyTpeHHWe napa3uTbl) o o




Wenn ja, geben Sie bitte genaue Informationen zu de  n jeweiligen Erkrankungen an (wenn nétig,
auf einer Extraseite). (B cnyyae yTBepauMTensHoro oTeeTa, ganTte noapobHyo MHdopMaLuuio o
3aboneBaHusIx (MCMONb3yNTe OOMNOSNTHUTENBbHbIE CTPAHNLbI).)

1. Akne (Mpbiwm n yrpesas cblimb) o Ja (da) o Nein (HerT)
Wenn ja, bitte lokalisieren, wie stark, werden Medi  kamente genommen, Name der
Medikamente, Dosis und Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxunte 4acTb Tena, CEpbe3HOCTb M NlekapcTea
NpUMeHseMble Ans nevYeHuns, Ha3BaHne, 403y N YacToTy NPUMEHEHUS):

3. Allergien (Anneprus) o Ja (0a) o Nein (HeT)
Wenn ja, welche, wie stark, werden Medikamente geno  mmen, Name der Medikamente, Dosis
und Haufigkeit (Ecnu ga, T0 ykaxuTte Tun, Nobble nekapcTea NpUMeEHsiEMbIE 151 NeYeHus,
Ha3BaHWe, [A03Yy U 4YacToTy NPUMEHEHUS):

4. Asthma (AcTtma) o Ja (da) o Nein (HeT)
Wenn ja, Art, wie stark, werden Medikamente genomme  n, Name der Medikamente, Dosis und
Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxkute TUn, cepbesHocTb, Nobble nekapctea NPUMEHSEMble AN NeYeHus,
HasBaHue, 403y U YacTOTy NPUMEHEHUS):

5. Diabetes (dnaber) o Ja (0a) o Nein (HeT)

Wenn ja, Art, wie stark, werden Medikamente genomme  n, Name der Medikamente, Dosis und
Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxkute TUn, cepbesHocTb, Nobble nekapctea NPUMeEHsSEMble AN NeYeHus,
HasBaHue, 403y U YacTOTy NPUMEHEHUS):

6. Epilepsie (3nunencus) o Ja (0a) o Nein (HeT)
Wenn ja, Art, wie stark, werden Medikamente genomme  n, Name der Medikamente, Dosis und
Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxkuTe TuM, CEPbE3HOCTb, No0bIE NeKapCcTBa NPUMEHSIEMbIE ONSA NeYeHus,
HasBaHuWe, 03y W YacTOTy NPUMEHEHMS):

7. Hatte der Schiler / die Schilerin jemals eine Erkra  nkung oder Beeintrdchtigung von
(Bbinn nn y kKaHanaaTa korga-nmbo 6onesHn, HeAOCTaTOMHOCTM UMW OTKIOHEHWS B Crnea.

opraHax):
Ja Nein
(Oa)  (Her)
a) Organe des Abdomen, Verdauungssystem o o
(BproHag nonocTb, cMCTEMA NuLLeBapeHus)
b) Lunge, Atemwege a o
(nerkue, gpixaTenbHas cuctema)
C) Knochen, Gelenke, Bewegungsapparat a o
(kocTn, cycTaBbl, OMOPHO-ABUraTeNbHbIV annapar)
d) Urogenitalsystem o o
(mouyenonoBas cucrema)
e) Blutgefalie o o

(kpoBEHOCHbLIE cocyabl)




f) Mandeln, Nase oder Hals o o
(rmaHAabl, HoC, ropso)

0) Blut, endokrines System o o
(kpoBsiHas U SHOOKPUHHAS CUCTEMBI)
h) Augen / Sehfunktion, Ohren / Horfunktion o o

(rmasal 3peHue, ywun/ crnyx)

Wenn ja, geben Sie bitte genaue Informationen zu de  n jeweiligen Erkrankungen an (wenn nétig,
auf einer Extraseite) (B cnydae yTBepauTenbHOro OTBETa, AanTe nogpobHy MHGOpMaLUIo O
3aboneBaHusIx (MCMONb3yNTe OONOSTHUTENBbHbIE CTPAHNLbI).)

8. Musste der Schiller / die Schilerin irgendwann einma | im Krankenhaus behandelt
werden? (Bbin nu kaHgmaaTt koraa-nMbo rocnuTanuanpoBaH?)

o Ja (0a) o Nein (HeT)

Wenn ja, geben Sie bitte Datum, Diagnose und Folgen  fir jeden einzelnen Fall an (wenn
notig, auf einer Extraseite) (Ecnu ga, TO ykaxuTe gaTbl, AMarH03 1 NocrnencTBUs Kaxxaoro
cnyyas).

9. Nimmt der Schiiler / die Schiilerin gegenwartig Medik ~ amente oder erhalt Impfungen
(abgesehen von denen, die oben genannt wurden)  (lMpuHMMaeT nNn kaHOMAAT Kakme-
nnbo nekapcTBa UMM UHBbEKLMK (KPOME YXKE YKa3aHHbIX) B HACTOALLMIA MOMEHT)?

o Ja (da) o Nein (Het)  Wenn ja, welche, Grunde, Dosis und Haufigkeit
(Ecnu ga, TO yKaxute AaHHOe NeKkapCTBO, NPUYMHY MPUMEHEHUS, [O3Y M 4aCcTOTy
NPUMEHEHNST)

10. Musste der Schiiler / die Schilerin JEMALS einen Neu  rologen, Psychologen oder
anderen Spezialisten fur Nerven-, Ess- oder emotion  ale Stérungen aufsuchen?
(KoHcynbTuposancs nu kaHamaaT KOMOA-HUBY b y HeBporora, ncmuxorora unm y Kakoro-
nnbo gpyroro cneumnanucta no HepBHLIM, AMOLMOHANbHBLIM PaCcCCTPONCTBaM U
paccTponcTBaM MULLLEBOrO NoBeaeHns?)

o Ja (0a) o Nein (HeT)

11. Gibt es Anzeichen fir Nerven-, Ess- oder emotionale Stérungen?
(MmetoTcs nn cBMAETENbCTBA B NPOLLMIOM UK HacTosLweM 06 3MOLMOHANbHbIX N HEPBHbIX
paccTponCTBax, pacCTPOMCTBaX NMULLLEBOrO NOBeAEHUNA?)

o Ja (0a) o Nein (HeT)

Wenn Sie die Fragen 10 bzw. 11 mit ,Ja“ beantwortet haben, muss dem Fragebogen ein
vollstandiger Bericht eines Facharztes und ein Beri cht des Schiilers / der Schulerin tber die
Erkrankung oder die Stérung vorgelegt werden.

Anmerkung: Die Unterbringung in einer Gastfamilie u nd in einer Schule in einem anderen Land
und einer fremden Gemeinde erfordern eine Anpassung durch den Schiiler / die Schilerin, die

3




oft auch emotionalen Stress bedeutet. Diese Zeit ka  nn nicht als Entspannung oder zeitweise
Entlastung von einer laufenden Therapie dienen. Wen  n der Schiiler / die Schiilerin gegenwartig
emotionale, physische, persdnliche oder familiare S chwierigkeiten hat, kénnen diese durch die
Anforderungen wahrend der Teilnahme an einem langer  fristigen Schileraustauschprogramm
deutlich verstarkt werden. Daher bitten wir Sie, de  n gegenwartigen oder friheren Zustand des
Schulers / der Schilerin, eventuelle Behandlungen s owie seine / ihre Fahigkeit, mit
potenziellen Anpassungsschwierigkeiten und Stress i n einem fremden Umfeld umzugehen,
sorgfaltig einzuschatzen.

(Ecnu oTBeT Ha nto6oit n3 Bornpoco Ne 10, 11 nonoxuTenbHbIi, K aHKeTe HEOOXOAMMO NPUNOXNUTb
VICL-IEPI'II:IBA}OLLI,VIVI OTYET cneumanncTa u NosicHeHne KaHaMaaTa o AaHHOW 60ne3Hn nnm cneunguyecKkon
npo6neme B 3ane4yaTtaHHOM KOHBepTe.

MpumeyaHue: MpebbiBaHNE B MHOCTPAHHOW NPUHUMALOLLEN CEMbE, LLKOSE UM coobLLecTBe B ApYyroi cTpaHe
Tpe6yeT afjanTtaunn, 4To YaCTo MOXET CONnpoBOXOAaTbCA SMOUNOHalIbHbIM CTPECCOM. 10T nepunoa He MoXxeT
CNYXUTb paccnaGneHmeM nnm BpeMeHHOIZ I'IpVIOCTaHOBKOI7I Tepanuun. Ecnn KaHangaT B HaCTOﬂLIJ,VIVI MOMEHT
nepexuneaeT aMoLUMOHalnbHbIE, d)MBIAHeCKI/Ie, JINYHBIE UNN CEMENHbIE CITOXXHOCTU, OHU MOryT cepbe3Ho
OCITOXXHUTbCA BO BpeMA y4acTua KaHamaaTta B nporpamMmme LWKOJ1IbHOro obwmeHa. I'IoaTomy, Mbl NPOCUM Bac, ¢
TOYHOCTbIO onncaTb HacTodlee N HeJaBHeEe COCTOAHME KaHangaTa, BO3MOXHOe JievyeHune, a Takxke BHUMMaTesribHO
OUEeHUTb ero | ee cnocobHOCTb cnpaBnTbCA C NoTeHUMabHbIMU np06ne|v|a|vlm aganTtauunm n ctpeccom B
MHOCTPaHHOW cpegae.)

12. Gibt es gesundheitliche Einschrankungen betreffs Ak tivitaten und/oder der
Teilnahme an Sportveranstaltungen oder sonstige med izinische Informationen, die in
der Gastfamilie / der Gastschule / der Aufnahmeorga  nisation bekannt sein sollten?
(CywiecTBylOT nM Kakume-nMOO OrpaHUyYeHuMs MO COCTOSIHWIO 3[40POBbSA  KaHAuaaTa B
OesATenbHOCTN U/MNN CNOPTUMBHOW OEATENBHOCTU UNu nobas MeguuuHckas MHgopMauus,
KOoTOopasi [AOfKHa MNPUHMMATbCA BO BHUMaHWE MNPUHMMAIOLWLENA CEMbEN, LUKOMON wunu
opraHusaumen?)
o Ja (0a) o Nein (HeT) Wenn ja, erlautern Sie bitte:

(Ecnu A, yTouHMTE, NOXanyncTa)

13. Tragt der Schiler / die Schilerin eine Brille oder Kontaktlinsen?
(HocuT nu kaHgugaT OYkU UK NIMH3bI?)
o Ja (Ja) o Nein (HeT)

14. Wann war der Schuler / die Schulerin das letzte Mal ~ beim Zahnarzt?
(Korga kaHgmaaT npoxoamn nocrneaHuii CToMaTonormyeckuin ocMoTp?)

Tragt der Schiiler / die Schiilerin eine Zahnspange? o Ja (0a) o Nein (HeT)
(Hocut nu kaHampaT 3ybHble ckobbI?)

Wenn ja, wird eine kieferorthopadische Behandlung w ahrend der

Teilnahme am Schileraustauschprogramm erforderlich sein? oJa(QA) o Nein (HET)
(Ecnu pa, To 6ygeT nm HeobxoamMma NoMoLLb OPTOAOHTA BO BPEMS NPOrpaMmbl?)

Wie haufig? (Kak yacto?)

15. Wurde der Schiler / die Schulerin gegen die folgend  en Krankheiten geimpft? Bitte
geben Sie das genaue Datum an! ( KaHaupaTty O6binu caenaHbl criegylowme NpuBUBKYG
(MoxanyncTa ykakute TOYHYLO Aaty!)

Ja Datum Datum Datum
(da) a/mM/ T a/mM/ a/ M/
Masern O
(Kope)
Mumps o
(CBuHka)




Roteln ]

(KpacHyxa)
Diphtherie o
(OndbTepus)
Keuchhusten o
(Kokntow)
Tetanus o
(CTon6HSK)
Poliomyelitis o
(Monvommnenur)
BCG o

(Baumnna KanbmeTTa-l'epeHa)
Hepatitis B o
(Cenatnt B)

Andere o

(Opyrve)

Wurde ein TB-Test durchgefuhrt? Wenn ja, welcher un ~ d wann?
(TecT Ha TyBepkynes? Kakon Tun (o6BeanTe HYXHbIN)?

Wenn positiv, wurde der Thorax gerontgt? Ja O Datum:; Resultat: (+/-)
(Ecnu nonoXxutenbHbIi, TO ObiN NN caenaH peHTreH?) (O0a) (Oata) (Pesynbtar)

Ich bestétige, dass ich den Schiler / die Schilern grundlich untersucht habe und dass alle
wichtigen medizinischen Informationen auf dem vorli egenden Fragebogen eingetragen
sind. Es wurde nichts ausgelassen. Der Schiler / di e Schilerin kann am
Schuleraustauschprogramm teilnehmen.

Es ist mir bewusst, dass fehlende Informationen ein e Gefahrdung fiir die Gesundheit des
Schilers / der Schilerin darstellen kénnen und den Abbruch der Teilnahme am
Schuleraustauschprogramm zur Folge haben kénnen.

(41, Hwkenopnucaewwmiics, MoATBepXAal, 4YTo Ao6GpoBOMbHas duanyeckas nposepka kaHaugata 6bina
npounsseneHa. Bcsa BaxHas MegunuynHcKaa I/IH(bOpMaLI,Mﬂ O COCTOAHMM 300pOBbA KaHOMOaTa BKMKOYeHa B
aHkeTe, HU4ero BaxkHoro He Oblno ynyuieHo. KaHD,VI[J,aT MOXeT NPpUHMMaTb y4acCTbe B nporpamMme LKOJIbHOro
obmeHa.

MHe n3BecCTHO, YTO HenonHas VIHCbOpMaLI,VIFl MOXET MOCTaBUTb NoA yrpy3y 300pOBbe LUKOJIbHUKA N NoBJieYb
3a cobo nNpekpalleHre yyacTbsl B nporpamme.)

Name, Adresse des Hausarztes Datum, Unterschrift, Stempel des
Hausarztes
(Bpau: nms, agpec) (data, nognucek, nevyatb Bpaya)
Datum, Unterschrift des Schiilers / Datum, Unterschrift
der Schilerin der Eltern
(Oarta, nognucb kaHavaara) (Oarta, nognuco
poauTenen/onekyHa)




