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Name:___________________________  Diagnose:__________________  Sprache:_________________ Seite:__ 

Geboren:_____________ Geburtsland:________________ ___ HIV:__________ Meldung Gesundheitsamt am: ______________ 

Resistenzen:________________________________________Hepatitis:____________________  TB-Vorerkr. (Jahr):______________ 

IGRA:________________ Andere:__________________________ Hygiene compliant?   ja /  nein Therapieadhärenz:  ja /  nein 
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Ishihara-Test         
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