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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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1.9. Geburtsdatum der Eltern oder des Haushaltsvorstandes
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1.10. Krankenversicherung, Versichertennummer
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Laborbefunde (siehe auch Punkt 4.4)
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Erlduterungen und evtl. weitere Diagnostik (z.B. MRT, CT, EEG, Hiiftsono)
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Behinderungen/Fehlbildunge
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Chronische Erkrankungen (z.B. Krampfanfélle, Asthma, Diabetes, Herzfehler)
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Allergien/Unvertraglichkeiten (z.B. Favismus)
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Brille/Horgerdte/Orthesen/andere Hilfsmittel (bitte unten eintragen)
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Ergdnzungen zur Anamnese
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4.1.
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Diagnostik/Labor | o&iile J1 /s jlan (i

Hortest
auffallig unauffallig
S S sle

Fachéarztin/-arzt empfohlen
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Datum | &b Unterschrift Arztin/Arzt | S sbaal
Sehtest
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Zahnstatus
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Laborbefunde (Bitte kennzeichnen, wenn erfolgt)
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1. Basislabor

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

. Serologie
L] Masern [] Roteln L] Varizellen
L[] HAV [] Anti-HBc [] Hbs-Ag
L] TPHA [] Schistosomen-Ag und -Ak

. Tuberkulose-Diagnostik (Rontgen siehe Seite 4)

[ ] IGRA [ ] und/oder RT23-Tuberkulintest

. Stuhl auf pathogene Keime und Parasiten

(z.B. Amoben, Lamblien, Wurmeier)

. Weitere
(z.B. Malaria, HB-Elektropropherese, G6P-Dehydrogenase,

Neugeborenen-Screening, Schwangerschaftstest)

L] HIV1/2
[J HCV
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5. Hauptdiagnose | 1wl (aais
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6. Weiterfithrende MaRnahmen/Empfehlungen
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1. KorpermaRe/Verlaufsbefunde |
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Datum
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8. Unterbringung | <l Jas 10. Behandelnde Arztinnen/Arzte
Adresse/Wohnung (Trager)
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9. Betreuung | 3%

Kindergarten/Schule
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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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