DEUTSCH-RUSSISCHER AUSTA ﬂ
HEMELKO-PyccKuit OBMEH :

Medizinische Angaben

Diesen Teil des Fragebogens soll Euer Hausarzt ausfllen und unterschreiben. Der Hausarzt
darf nicht mit der untersuchten Person verwandt sein. Jede Frage muss detailliert, wenn ndétig
auf einem separaten Blatt, beantwortet werden. Der Deutsch-Russische Austausch e.V. behalt
sich das Recht vor, weitere medizinische Informationen von Euch einzuholen und zu
entscheiden, ob Ihr aus medizinischer Sicht geeignet seid, am Schuleraustauschprogramm
teilzunehmen. Ihr und Eure Eltern miisst diesen Fragebogen unterzeichnen (Jedes Blatt muss
von den Eltern unten rechts unterzeichnet werden).

(Oma aHkema OdosxHa bbimb 3arnonHeHa u rnodrucaHa epadyom kaHoudama. Bpay He Qo/mKeH sa8r1ambcs
podcmeeHHUKoM kaHOUdama. Omeem Ha Kax0Oblil u3 8orpocos dormkeH bbimb conpogoxdeH 0emaribHbIM
0b6DBSICHEHUEM UnuU MPUIOXeHHbIM 0m4Yyemom 8 criydae ymeepdumeribHo2o omeema («Hda»). HPO ocmaensiem 3a
coboli npaso 3anpawugams O0MOHUMESbHYH UHGhOpMayuUo U pewams, MoxXeme /iU 8bl 10 COCMOSIHUK
300poebsi ydacmeosams 8 ripoepamme. KaHdudam u o0uH u3 podumerneli unu orneKyH makxe OOJTKHbI
nodnucame aHkemy. Kaxobit nucm domkeH 6bimb nodnucaH o0HUM U3 podumerieli HU3Y CmpaHUybl.)

Medizinische Angaben zum Schiiler / zur Schiilerin:

Name, Vorname: Geburtsdatum:
®. N. O. KangupaTta [aTta poxgeHus
GroRe: Gewicht: Blutdruck: Atmung:
PocTt Bec [HaBneHne [bixaHue

Hat der Schiiler / die Schiilerin in den letzten 6 Monaten sehr stark Gewicht verloren /
zugenommen, gibt es Veranderungen in Blutdruck, Herzfrequenz oder Atmung?

(MmeeT nNn mecTo, YTO KaHANAAT B NocneaHve 6 MecsaueB pesko Tepan unum Habupan Bec, ecTb nun
3HauuTernbHblE N3MEHEHWS, CBA3AHHbIE C KPOBSAHBLIM AaBMNEeHUEM, MyfbCOM UNW AblIXaHnem?)

OJa O Nein Wenn ja, bitte erlautern Sie:
(Qa) (Her) (Ecnu ga, To o6bsACHNTE)

Bitte kreuzen Sie an. Hatte der Schiiler / die Schiilerin folgende Krankheiten:
(Onpepenute «ga» unu «HeT». bbinu nu y kaHanaata cnegyolme 3aboneBaHust, onuUcaHHbIe HKe. )

Ja Nein Wenn bekannt: Wann?
(da) (Het) (Ecnwu n3BecTHbI)

a) Masern (Kopb) m m

b) Mumps (CsuHka) a o

c) Roteln (KpacHyxa) o o

d) Windpocken (BeTpsiHasi ocna) o o

e) Poliomyelitis (Monuomnenur) m O

f) Hepatitis (T'enatuT) m O

g) Tuberkulose (TyGepkynes) o o

h) Rheumatisches Fieber (PeBmatuam) o m

i) Husten (standig, wiederkehrend) o m

(Kawenb) (NOCTOSAHHBIN, NEPUOANYECKNN)
j) Kopfschmerzen (standig, wiederkehrend) © m

(FonoBHbIe 60nKn) (NOCTOSAHHBLIE, NEPUOAMNYECKNE
k) Schlafwandeln (JlyHaTuam)
) Bettndssen (OHype3s)
m) Appendizitis (AnneHanumT)
n) Parasiten (BHyTpeHHWe napasuTbl)
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Wenn ja, geben Sie bitte genaue Informationen zu den jeweiligen Erkrankungen an (wenn nétig,
auf einer Extraseite). (B cnyyae yTBepanTensHOro oTeeTa, gante nogpodHyo nHdopmawmio o
3aboneBaHusIx (MCMonb3ynTe AOMNOMNHUTENbHbIE CTPaHWLbI).)

1. Akne (Mpbiwm 1 yrpesas cbinb) o Ja (da) o Nein (HeT)
Wenn ja, bitte lokalisieren, wie stark, werden Medikamente genommen, Name der
Medikamente, Dosis und Haufigkeit (Ecnu ga, 1o ykaxute yacTtb Tena, Cepbe3HOCTb U flekapcTBa
NpYMeHsieMble NS NeYeHusl, Ha3BaHue, 403y U YacToTy NPUMEHEHMS):

3. Allergien (Anneprus) o Ja (da) o Nein (Her)
Wenn ja, welche, wie stark, werden Medikamente genommen, Name der Medikamente, Dosis
und Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxxute Tmn, Nodble nekapcTea NpMMEHsIEMbIE Afs TEYEHUS,
Ha3BaHve, 403y W YacToTy NPUMEHEHNS):

4. Asthma (Actma) o Ja (fa) o Nein (HerT)
Wenn ja, Art, wie stark, werden Medikamente genommen, Name der Medikamente, Dosis und
Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxuTe Tvn, Cepbe3HOCTb, Nobble nekapcTBa NPUMEHsIeMbIE A4S NeYeHns,
Ha3BaHue, JO3Y W YaCcTOTy NPUMEHEHMS):

5. Diabetes ([uabeT) o Ja (da) o Nein (HerT)

Wenn ja, Art, wie stark, werden Medikamente genommen, Name der Medikamente, Dosis und
Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxuTe Tvn, Cepbe3HOCTb, Nobble nekapcTBa NPUMEHseMbIE AN NeYeHns,
Ha3BaHWe, JO3Y U YaCcTOTy NPUMEHEHUS):

6. Epilepsie (3nunencus) o Ja (da) o Nein (HerT)
Wenn ja, Art, wie stark, werden Medikamente genommen, Name der Medikamente, Dosis und
Haufigkeit (Ecnu ga, To ykaxuTe Tvn, Cepbe3HOCTb, NoObIe NekapcTBa NPUMEHSIEMbIE AN NIEYEHNS,
HasBaHue, 403y M YacTOTy NPUMEHEHNS):

7. Hatte der Schiiler / die Schiilerin jemals eine Erkrankung oder Beeintrachtigung von
(Bbinv nn y kaHauaaTa korga-nmbo 6onesHn, He4OCTaTOYHOCTM UMM OTKITOHEHWS B cries.

opraHax):
Ja Nein
(Oa)  (Her)
a) Organe des Abdomen, Verdauungssystem a i
(6ptowHasa nonocTb, cMcTemMa nuLleBapeHus)
b) Lunge, Atemwege o i
(nerkue, gbixaTenbHas cuctema)
c) Knochen, Gelenke, Bewegungsapparat a O
(kocTn, cycTaBbl, ONOPHO-ABUraTeNbHbIM annapar)
d) Urogenitalsystem a O
(mouyenonoeasi cucrema)
e) BlutgefaBe a o

(kpOBEHOCHbBIE cocyabl)




f) Mandeln, Nase oder Hals o ]
(rmaHabl, HOC, roprio)

g) Blut, endokrines System o o
(kpoBsSiHAs N 3HOOKPUHHASA CUCTEMbI)
h) Augen / Sehfunktion, Ohren / Hérfunktion i m

(rnasa/ 3peHue, ywwn/ cnyx)

Wenn ja, geben Sie bitte genaue Informationen zu den jeweiligen Erkrankungen an (wenn nétig,
auf einer Extraseite) (B crniyyae yTBepanTensHoro oteseTa, Aavte NogpobHy0 NHOPMaLMIo O
3aboneBaHnsix (MCNONb3ynTe OONOMHUTENBHBIE CTPAHWLbI).)

8. Musste der Schiiler / die Schiilerin irgendwann einmal im Krankenhaus behandelt
werden? (bbin nu kaHgmaar korga-nnbo rocnMTanmMaMpoBaH?)

o Ja (da) o Nein (Her)

Wenn ja, geben Sie bitte Datum, Diagnose und Folgen fiir jeden einzelnen Fall an (wenn
notig, auf einer Extraseite) (Ecnv ga, 10 ykaxute gatbl, AUarHo3 1 NOCrneacTBms Kaxgoro
cnyyas).

9. Nimmt der Schiiler / die Schiilerin gegenwartig Medikamente oder erhilt Impfungen
(abgesehen von denen, die oben genannt wurden) (lMpuH1MaeT nu kKaHanaaT Kakue-
nmMbo nekapcTBa UM NHBEKUMM (KPOME YXKe yKa3aHHbIX) B HAaCTOSALLMA MOMEHT)?

o Ja (da) o Nein (Het) Wenn ja, welche, Griinde, Dosis und Haufigkeit
(Ecnu ga, TO yKaxuTe faHHOE NEeKapCTBO, NPUYMHY MPUMEHEHUS, [O3Y U YACTOTY
npUMeHeHns)

10. Musste der Schiiler / die Schiilerin JEMALS einen Neurologen, Psychologen oder
anderen Spezialisten fiir Nerven-, Ess- oder emotionale Stérungen aufsuchen?
(KoHcyneTtuposanca nu kaHampaaT KOI'OA-HUBY b y HeBponora, ncuxonora unu y Kakoro-
nmbo apyroro cneunanqcTa no HepBHbIM, 3MOLMOHANbHBIM PAaCCTPOUCTBaM U
paccTporcTBaM NULLLEBOro NoBeaeHUNA?)

o Ja (da) o Nein (HeT)

11. Gibt es Anzeichen fiir Nerven-, Ess- oder emotionale Stérungen?
(MmetoTcsa Nu cBMAETENBCTBA B NPOLLMIOM UMK HACTOsILLEM 06 3MOLIMOHANbHbBIX U HEPBHbIX
pacCcTpOnCTBaX, PAaCCTPOMCTBAX NMULLEBOIO NOBEAEHMA?)

o Ja (da) o Nein (Her)

Wenn Sie die Fragen 10 bzw. 11 mit ,,Ja“ beantwortet haben, muss dem Fragebogen ein
volistindiger Bericht eines Facharztes und ein Bericht des Schiilers / der Schiilerin tiber die
Erkrankung oder die Stérung vorgelegt werden.

Anmerkung: Die Unterbringung in einer Gastfamilie und in einer Schule in einem anderen Land
und einer fremden Gemeinde erfordern eine Anpassung durch den Schiiler / die Schiilerin, die
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oft auch emotionalen Stress bedeutet. Diese Zeit kann nicht als Entspannung oder zeitweise
Entlastung von einer laufenden Therapie dienen. Wenn der Schiiler / die Schiilerin gegenwartig
emotionale, physische, personliche oder familiare Schwierigkeiten hat, konnen diese durch die
Anforderungen wahrend der Teilnahme an einem langerfristigen Schiileraustauschprogramm
deutlich verstirkt werden. Daher bitten wir Sie, den gegenwartigen oder friiheren Zustand des
Schiilers / der Schiilerin, eventuelle Behandlungen sowie seine / ihre Fahigkeit, mit
potenziellen Anpassungsschwierigkeiten und Stress in einem fremden Umfeld umzugehen,
sorgfiltig einzuschatzen.

(Ecnu otBeT Ha nto6own n3 sonpocos Ne 10, 11 NoNoXUTENbHBIN, K aHKeTe HEOOXOAMMO NPUMNOXUTL
VIC‘-IEPI'IbIBA}OLLI,VIVI OTYET cneumanncTa u NosiCHeHe KaHamMaaTa o AaHHoOW 60ne3Hn nnm cneundryeckon
np06neme B 3ane4yataHHOM KOHBepTe.

MpumeyvaHue: MNMpebbiBaHWE B MHOCTPAHHOW NPUHUMAIOLLEN CeMbe, LIKONe Unn coobLecTBe B ApYron cTpaHe
Tpe6yeT afantaunmn, 4To YaCTo MOXET CconpoBOXAaTbCA 3MOLIMOHal1IbHbIM CTPECCOM. 70T nepuoa He MoxeT
CIyXXnTb paCCJ‘Ia6J‘IEHVI6M nnn BPEMEHHOVI I'Ipl/IOCTaHOBKOVI Tepanun. Ecnun KaHOunpaT B HaCTOFILIJ,MVI MOMEHT
nepexueaeT SMOUNOHalbHbIE, (bI/I3VI‘-IeCKI/18, TNWYHbIE NN CEMENHbIe CJI0OXXHOCTHU, OHMN MOTYyT Cepbe3HO
OCNOXHNTbCA BO BpeMaA y4acTua KaHgugaTta B nporpamMme LWKOJ1bHOro obmeHa. HOSTOMy, Mbl NPOCUM Bac, C
TOYHOCTBLK OMMUCaTb HacTosdLlee N HeaaBHee COCTOdHMe KaHOugaTta, BO3MOXHOe rnevyeHne, a Takke BHMMaTernbHoO
OLeHUTb ero / ee cnocobHOCTb CnpaBUTbCA C NOTEHUManbHbIMA np06ne|v|a|v|V| ajantaumm n ctpeccom B
WMHOCTPaHHOM cpefe.)

12. Gibt es gesundheitliche Einschrankungen betreffs Aktivitidten und/oder der
Teilnahme an Sportveranstaltungen oder sonstige medizinische Informationen, die in
der Gastfamilie / der Gastschule / der Aufnahmeorganisation bekannt sein sollten?
(CywiecTtByloT nu Kakvme-nubo oOrpaHM4eHWs MO COCTOSIHUIO 3[40pOBbSA kaHAuaata B
AEeATEeNbHOCTM WUNWN CNOPTUBHOWM AeATENbHOCTU unu niobas meauumuHckas nHgopmaums,
KoTopasi [OOfkKHa MPUHMMATbCA BO BHUMAaHWE MPUHMMALOLLEA CEMbEN, LUKOSION unu
opraHvsaumen?)

o Ja (da) o Nein (HeT) Wenn ja, erlautern Sie bitte:
(Ecnm A, yTOouHUTE, NOXanyncTa)

13. Tragt der Schiiler / die Schiilerin eine Brille oder Kontaktlinsen?
(HoenT nn kaHguaaT Ovku UK NIMH3bLI?)
o Ja (da) o Nein (Her)

14. Wann war der Schiiler / die Schiilerin das letzte Mal beim Zahnarzt?
(Korga kaHampaT npoxoaun NocneaHUin CTOMaToriornyeckum ocMoTp?)

Tragt der Schiiler / die Schiilerin eine Zahnspange? o Ja (da) o Nein (HerT)
(Hocut nn kaHgnpat 3ybHble ckobbI?)

Wenn ja, wird eine kieferorthopadische Behandlung wahrend der

Teilnahme am Schiileraustauschprogramm erforderlich sein? o Ja (JA) o Nein (HET)
(Ecnn ga, To 6yaeT nm HeobxoavMMa NoOMOoLLb OPTOAOHTa BO BpeMs MPorpaMmebi?)

Wie haufig? (Kak yacto?)

15. Wurde der Schiiler / die Schiilerin gegen die folgenden Krankheiten geimpft? Bitte
geben Sie das genaue Datum an! (KangnpaTty 6bInu caenaHbl cnegyrowme NpUBUBKK:
(MoxanyncTa ykakute TOYHyro garty!)

Ja Datum Datum Datum
(Ja) @/ M/ 4/ M/ ) 4/ M/ )
Masern o
(Kope)
Mumps o
(CeuHka)
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Roteln i
(KpacHyxa)
Diphtherie |
(Ondprepus)
Keuchhusten o
(KoknoLw)
Tetanus o
(CTonGHsK)
Poliomyelitis o
(Monunomwnenur)
BCG o

(Bauunna Kanemetta-l'epeHa)
Hepatitis B ]
(CenaTut B)

Andere o

(Opyrve)

Wurde ein TB-Test durchgefiihrt? Wenn ja, welcher und wann?
(TecT Ha TyGepkynes? Kakown Tvn (06BegnTe HyXHbIn)?

Wenn positiv, wurde der Thorax gerontgt? Ja O Datum: Resultat: (+/-)
(Ecnn nonoxutenbHbIR, TO 6bIn N caenaH peHTreH?) (0a) (dara) (PesynbTar)

Ich bestatige, dass ich den Schiiler / die Schiilern griindlich untersucht habe und dass alle
wichtigen medizinischen Informationen auf dem vorliegenden Fragebogen eingetragen
sind. Es wurde nichts ausgelassen. Der Schiler / die Schilerin kann am
Schiileraustauschprogramm teilnehmen.

Es ist mir bewusst, dass fehlende Informationen eine Gefahrdung fiir die Gesundheit des
Schiilers / der Schiilerin darstellen kénnen und den Abbruch der Teilnahme am
Schiileraustauschprogramm zur Folge haben kénnen.

(4, Hwxenopnucaswmiics, NoaTBepxkhalo, YTo Aob6poBonbHas dusnyeckass npoBepka kaHauaata 6Gbina
npounseeaeHa. Bca BaxHas MeaguumnHcKkaa VIH(bOpMaLl,VIH O COCTOAHMM 300pO0BbA KaHOMAATa BKIlOYEeHa B
aHKeTe, Hu4yero BaxHoro He Obino ynyuieHo. KaH,EI,VI,EI,aT MOXEeT NpUHMMaThb ydacTbe B nporpamMmme LIKOJIbHOro
obmeHa.

Mue MN3BECTHO, YTO HenomnHaga VIH(*)OpMaLI,VIﬂ MOXEeT NOoCTaBUTb NoA yrpysy 300pOBbe LUKONbHUKa U noBreYyb
3a cobon npekpaLleHue y4acTbsi B nporpaMmme.)

Name, Adresse des Hausarztes Datum, Unterschrift, Stempel des
Hausarztes
(Bpay: ums, agpec) (Oata, nognuck, neyaTb Bpaya)
Datum, Unterschrift des Schiilers / Datum, Unterschrift
der Schiilerin der Eltern
(Oarta, nognucb kaHgMaaTa) (Oarta, nognucb
poauTtenen/onekyHa)




