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Vorwort

Die Gesundheit und das Wohlergehen gefliichteter Kinder und Jugendlicher stehen
unter besonderem Schutz. Dies ist sowohl in der UN-Kinderrechtskonvention als auch
in der europédischen Aufnahmerichtlinie fiir Fltichtlinge gesetzlich verankert. Nach dem
in Deutschland geltenden Asylbewerberleistungsgesetz (&8 4 AsylG) haben gefliichtete
Kinder und Jugendliche Anspruch auf alle notwendigen Leistungen der medizinischen
Versorgung.

Das vorliegende Gesundheitsheft fiir gefliichtete Kinder und Jugendliche bis zum
18. Lebensjahr soll zusammen mit dem gelben Vorsorgeheft diesen besonderen Schutz
auch tiber das fiinfte Lebensjahr hinaus gewahrleisten. Alle fiir die Gesundheit wichtigen
Daten und medizinische Befunde werden hier tibersichtlich dokumentiert und auf
wenigen Seiten zusammengefasst. Dies ist sowohl fiir die Kinder und Jugendlichen
selbst, fiir ihre Eltern oder Betreuungspersonen und auch fiir die behandelnden
Arztinnen und Arzte wichtig. Alle relevanten Informationen stehen damit fiir die
gesundheitliche Beurteilung zur Verfiigung und kénnen in die weitere medizinische
Behandlung einflieRRen.

Das Gesundheitsheft wird im Zuge der im Asylverfahren gesetzlich verpflichtenden
Erstuntersuchung fiirdas betroffene Kind oder den Jugendlichen ausgefiillt und den Eltern
oder der Betreuungsperson ausgehéandigt. Es sollte zusammen mit der elektronischen
Gesundheitskarte, dem gelben Vorsorgeheft und dem internationalen Impfausweis
(Impfbuch) stets sorgféltig aufbewahrt und zu allen Arzt- und Krankenhausbesuchen
mitgebracht werden.
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1.1.

1.2.

1.3.
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Name, Vorname
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Geburtsdatum, Herkunftsland
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Adresse, Telefonnummer (siehe auch Punkt 8.)
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Sprachkenntnisse
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Kontaktdaten Sprachmittler/in
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1.6.

1.7.
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Kindergarten/Schule (siehe auch Punkt 9.)
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in Berlin seit unbegleitet
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Kontaktdaten Verwandte, Betreuer/in, Vormund/in
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Geburtsdatum der Eltern oder des Haushaltsvorstandes

Krankenversicherung, Versichertennummer
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Basisdatenerhebung | aulu¥) clibll cais

Erstuntersuchung nach § 62 AsylG
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Korperliche Untersuchung

vl and
auffallig unauffillig
Datum | &4 Unterschrift Arztin/Arzt | dasbll 5 sl o853

Rontgen Thorax (ab 15. Geburtstag)
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Laborbefunde (siehe auch Punkt 4.4)
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Datum | &1 Unterschrift Arztin/Arzt | Akl ol bl o5

2.5.
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2.8.

Impfbuch
e
vorhanden angelegt
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Gelbes Vorsorgeheft
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vorhanden angelegt
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Schulérztliche Untersuchung
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Erlduterungen und evtl. weitere Diagnostik (z.B. MRT, CT, EEG, Hiiftsono)
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3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Anamnese | dxa yall 3 )
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3.10.

Komplikationen bei Schwangerschaft/Geburt
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Krankenhausaufenthalte/OP/Unfélle
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Entwicklungsauffalligkeiten (motorisch, sprachlich, kognitiv)
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Behinderungen/Fehlbildungen
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i Y 3.14.
Chronische Erkrankungen (z.B. Krampfanfélle, Asthma, Diabetes, Herzfehler)
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ool y 3.15.
Schwere Infektionskrankheiten/rezidivierendes Fieber
Tanall Gl el 4Kl sl /50000
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3.8. Allergien/Unvertraglichkeiten (z.B. Favismus)
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Stuhlauffilligkeiten (z.B. Verstopfung, Durchfall, Wiirmer)
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Chronische oder rezidivierende Schmerzen (z. B. Sichelzellkrise)
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pad Y

Hinweise auf Traumatisierungen (z.B. Angste, Schlafstérungen)
(ps) £l BB (Casa OV i) deda 3 s e @l ydse

ja nein
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RegelmaRig einzunehmende Medikamente (bitte unten eintragen)
(4l 33 500 SO) alanily 4y ol ala
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Brille/Horgerdte/Orthesen/andere Hilfsmittel (bitte unten eintragen)
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Alkohol/Rauchen/Drogen
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Ergdnzungen zur Anamnese
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4. Diagnostik/Labor | (Llexell Jiaill m38 / (aa i)

4.1.

4.2.

4.3.
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Hortest
aandl Ll
auffallig unauffallig
Fachéarztin/-arzt empfohlen
sl b sl
Datum | o Unterschrift Arztin/Arzt | fushll ol culll 05
Sehtest
Al sl
auffallig unauffallig
Fachédrztin/-arzt empfohlen
sl b sl
Datum | g4 Unterschrift Arztin/Arzt | fushl) sl culall g5
Zahnstatus
i s
auffallig unauffallig
Fachérztin/-arzt empfohlen
sl b sl
Datum | gt Unterschrift Arztin/Arzt | fushl) ol bl x5
Stempel Zahnarztin/-arzt | gl cukall 2

4.4,

4.5.

Laborbefunde (Bitte kennzeichnen, wenn erfolgt)
lanall Qi) il i S 13 Gl oa

1. Basislabor
[ ] Bluthild, BSG, GPT, LDH, GGT, AP, Krea
L] Urinstatus

2. Serologie
L] Masern [] Roteln L] Varizellen
L[] HAV [] Anti-HBc [] Hbs-Ag
L] TPHA [] Schistosomen-Ag und -Ak
3. Tuberkulose-Diagnostik (Rontgen siehe Seite 4)
[ ] IGRA [ ] und/oder RT23-Tuberkulintest

4. Stuhl auf pathogene Keime und Parasiten
(z.B. Amoben, Lamblien, Wurmeier)

5. Weitere
(z.B. Malaria, HB-Elektropropherese, G6P-Dehydrogenase,
Neugeborenen-Screening, Schwangerschaftstest)

L] HIV1/2
[J HCV

Auffallige Befunde | “laduli &l
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Datum | &4 Stempel | &85
Ergdnzungen
S
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5. Hauptdiagnose | tul e
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6. Weiterfithrende MaRnahmen/Empfehlungen
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1. KorpermaRe/Verlaufsbefunde | s @/ aall Ciluld

Datum GrolRe (cm) Gewicht (kg) Blutdruck (mmHg) Diagnose/Befunde Stempel
& () Jshall (ploe skS) oS (35 siale) Jaiza all paadl) @il [ jadls S
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Datum GrolRe (cm) Gewicht (kg) Blutdruck (mmHg) Diagnose/Befunde Stempel
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8. Unterbringung | (S 10. Behandelnde Arztinnen/Arzte
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Adresse/Wohnung (Trager)
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9. Betreuung | 4=l

Kindergarten/Schule
:\.m‘).\a/duja\ 3....'4:))

Bitte beachten Sie:
Dieses Gesundheitsheft gehort Ihnen. Bitte legen Sie es zusammen mit dem Impfbuch

Ihren behandelnden Arztinnen/Arzten vor. Durch Impfungen schiitzen Sie lhre Kinder
und Menschen in Ihrer Umgebung. Bitte denken Sie auch an Auffrischungsimpfungen.
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