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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 sorgfaltig aufbewahrt und zu allen Arzt- und Krankenhausbesuchen
mitgebracht werden.
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1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Personendaten | 9A€ h0é 2

Name, Vorname
58 A&e (PP PR, (TP

Geburtsdatum, Herkunftsland
OAT ALAE IPNRAR VIC

Adresse, Telefonnummer (siehe auch Punkt 8.)
AL GAE #%6 06T (WTHAL 1T 8 Lhx)

Sprachkenntnisse
famt KR+

Kontaktdaten Sprachmittler/in
a0, A0&F AdTCARTL)T

1.6.  Kindergarten/Schule (siehe auch Punkt 9.)
PR VRGT/LF-FPUCE (IR 170, 9 Zhs)

1.7.  in Berlin seit unbegleitet
A1 NCAT b Hetane?
ja nein
ho® LY LN

1.8. Kontaktdaten Verwandte, Betreuer/in, Vormund/in
@A, h0GF RHOIRE RAR [T 8RR/ T

1.9. Geburtsdatum der Eltern oder des Haushaltsvorstandes
o0t ALT ®AS, @L (97910 M

1.10. Krankenversicherung, Versichertennummer
AT0¢T0 TOST aPar (1, R&S K¢




2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Basisdatenerhebung | av02 € 9°hH A& H

Erstuntersuchung nach § 62 AsylG
avFav( @ avCavd. (1. § 62 AsylG

auffallig
H+%GHAN

Datum | oot

unauffallig
He-t+%HN

Unterschrift Arztin/Arzt | ha-g® hhg®

Korperliche Untersuchung
AnAJQ avCavg.
auffallig unauffillig
H+%GHAN H@T%HN
Datum | eat Unterschrift Arztin/Arzt | hg-o® hhg®
Rontgen Thorax (ab 15. Geburtstag)
¢%. Thorax (001 0&av 15)
auffallig unauffallig
Wi He-+a%HN
Datum | oot Unterschrift Arztin/Arzt | hg-o® Ahg®
Laborbefunde (siehe auch Punkt 4.4.)

OFAIT PCPC (R7TAL 17 4.4 Lhx)

auffallig
Ht+%HN

Datum | sat

unauffallig
He+a%HN

Unterschrift Arztin/Arzt | ha»9 hge

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Impfbuch
avgche hF 0
vorhanden angelegt
Ale 0%
Datum | oat Stempel | “1dt9®
Gelbes Vorsorgeheft

em hahA, Pen

vorhanden
Ale

Schulérztliche Untersuchung

angelegt
TOZG

L Oh-r9PUCT hIPGR aPCave.

Datum | oot

Stempel KJGD | “2ch-+9° K)GD

Erlduterungen und evtl. weitere Diagnostik (z.B. MRT, CT, EEG, Hiiftsono)
AL Jt NIPR @7 +ONR: PPCave- (7. MRT: CT: EEG? Hiiftsono)




Anamnese | +HhC

Familienanamnese (HIV, TBC, Hepatitis, Konsanguinit&t, Sonstiges) 3.9.  Stuhlauffélligkeiten (z.B. Verstopfung, Durchfall, Wiirmer)
+HAC 08¢ (HIVE TBC? 0R0:%&a0-001H: Ndh) AHOIT PAPA (7h. &CPTE O-ZATT hANIT)

ja nein

A® ALGA

3.10. Chronische oder rezidivierende Schmerzen (z.B. Sichelzellkrise)
Gl 0L, L2797 AP PTHIF (Th. (LNA-AA-hEL0)

Komplikationen bei Schwangerschaft/Geburt

2199 A0 T[T OOS ja nein
. . ho heda
ja nein B
h® Ke4A 3.11. Hinweise auf Traumatisierungen (z.B. Angste, Schlafstorungen)

AhIT AP0L I (Ta. &ChJTE 9T &0
Krankenhausaufenthalte/OP/Unfélle > a > #0)

Kb UATHO /oo T0dt/h o3 T ja nein
. . ho ARG
ja nein
O KR4A 3.12. RegelmélRig einzunehmende Medikamente (bitte unten eintragen)

N0 M HO (G, a0 37t (A0 vt PPAAP NP
Entwicklungsauffalligkeiten (motorisch, sprachlich, kognitiv) 2 (W) el )

AT PO (TPFERE RTRPE AAIPCAR) ja nein
h@ AL4A
ja nein
O NN 3.13. Brille/Horgerdte/Orthesen/andere Hilfsmittel (bitte unten eintragen)
) ) avygeC [aPgPY, TN/ hCTO/NART aPIH, SO-FF (A Fvl: PARP NRNLT0e9P)

Behinderungen/Fehlbildungen
APPAS /LA AThA ja nein

) . ho AR4GA

Ja nein

h® AL4A 3.14. Alkohol/Rauchen/Drogen

. . AADA/POFNR/ DT

Chronische Erkrankungen (z.B. Krampfanfélle, Asthma, Diabetes, Herzfehler) / /
NGCT MTITVE (Th. (O PPIFECSCE AHOTE THCPT &k ANL) ja nein

. . h@ ARG

Ja nein

hD AL4A 3.15. Ergdnzungen zur Anamnese

TO&Q, 11C HHIC
Schwere Infektionskrankheiten/rezidivierendes Fieber .

nLt: eIt ANS/HLIIIP LAk
ja nein
ho ARG

Allergien/Unvertraglichkeiten (z.B. Favismus)
AACE1/HRZ®C 11C (Th. $0.H9P)

ja nein
h@ AL4A




4.

4.1.

4.2.

4.3.

10

Diagnostik/Labor | 9°cove./0t-9°Co°C

Hortest
ao(g°G, av(iavg.
auffallig unauffallig
H+%GHAN He-t+a%HN
Fachéarztin/-arzt empfohlen
L @R P8 hNI® RIS
Datum | 6t Unterschrift Arztin/Arzt | ha-g° hhge
Sehtest
av(Cavs. Chet
auffallig unauffallig
H+%GHAN He-t%HN
Fachédrztin/-arzt empfohlen
L @R P8 ANI® RIS
Datum | oat Unterschrift Arztin/Arzt | ha-9° Ahge
Zahnstatus
1% (L
auffallig unauffallig
H+%GHAN He-t+a%HN
Fachérztin/-arzt empfohlen
T8 GQ aP8L hNLI° LIVR
Datum | oat Unterschrift Arztin/Arzt | ha-9° mhge
Stempel Zahndrztin/-arzt | @cht-9° hhg® (%

4.4,

4.5.

Laborbefunde (Bitte kennzeichnen, wenn erfolgt)
DX LF-PCIC (W14 PART 04 ATRNZTh-9P)

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 | tidh® @-&h >t

ja nein
h@® AR%A
Datum | oot Stempel | “lchtg°

Ergdnzungen
TOAR, h0&T
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5. Hauptdiagnose | +74. 9°Cav¢-

12

6. Weiterfithrende MaRnahmen/Empfehlungen
Pt I/ PPRC T

13




1. KorpermaRe/Verlaufsbefunde |

Datum GrolRe (cm) Gewicht (kg)
onk o0+ (cm) nnet (kg)

Blutdruck (mmHg)
aPm. £9° (mmHg)

q¢7 KAt/ o-gh T Ah 9L

Diagnose/Befunde
goCavs. &kt

Stempel
Flcht9°

14

15
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Datum
ont

GrolRe (cm)
0Nk (cm)

Gewicht (kg)
hnet (kg)

Blutdruck (mmHg)
aPm. £9° (mmHg)

Diagnose/Befunde
goCavs. &kt

Stempel
Flcht9°

17




8. Unterbringung | e»$aom, 10. Behandelnde Arztinnen/Arzte
Hehhar A Q9°

Adresse/Wohnung (Trager)
AL¢A/RGA-T (+anaT.)

9. Betreuung | 7°aAL

Kindergarten/Schule
@ PRA-VAGT/ (- IPVC:

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.

AQtO-0h ATr9°:
Al PEH POG GHNI° ARz NATAN JO0E: aPRhG DA THANITRIP HALIONIP APCACT® A TP
AANEHIP: B9 0 18P TP 7 AN NANTE® HAD- AOTHT FRAAAALI® A9 ArTAL

A0 nhch 0PI neACho-=
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