ERKLARUNG UBER DEN GESUNDHEITSZUSTAND

|. ERKLARUNG DES/DER BEWERBER/IN (VOM BEWERBER AUSZUFULLEN)

NAME (AUFGRUND DES PERSONALAUSWEISES / REISEPASSES)
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INACHNAME: ...t tetttetesteteste et s te e e tes e te st stesesseseseese s esess et es et esesseseeaeseeseseseese s et e s s aEe s e s esess e b e s e s e s e R e s et e se e s e s s e b eR e e ese e s es e st esesseneste e aseneseene e
GESCHLECHT: MANNLICH / WEIBLICH / ICH MOCHTE DARUBER KEINE AUSKUNFT GEBEN (Zutreffendes bitte unterstreichen)
GEBURTSORT (STADT, LAND): ..oiiieiiiee e GEBURTSDATUM (TAG, MONAT, JAHR): ....oviiieiiiiennn.

GEBURTSNAME DER MUTTER: VORNAME.......ccoiiiitieitiiiieesieesieesneseesieessneans NACHNAME ....ctttiiiieiiie it siee e ssee e sire s ssreeeiessnree e

e SRS

UNGARISCHE HANDYNUMMER (FALLS VORHANDEN): +36 (20 /307 70) .. ..ottt e e

Bitte lesen Sie den Fragebogen sorgfiltig durch, und beantworten Sie die Fragen! Diese Erklirung wird dem
Arbeitsmediziner weitergeleitet. Auf die hier mitgeteilten Informationen gilt die drztliche Schweigepflicht.

Korpergewicht: .............. kg KorpergroBe:.................. cm
Rauchen Sie? nein/ja/ich habe aufgehort Alkoholkonsum: Nein/Gelegentlich/RegelméaBig

Sind Sie Drogen- oder Alkoholabhéngig? Nein/Ja

Jede personliche Vorgeschichte fritherer Infektionskrankheiten (z. B. Masern/Rételn/Morbilli; Varizellen/Windpocken,
Roteln/Roteln; Virushepatitis) Nein / Ja (wenn ja, bitte auflisten):

Leiden Sie derzeit an einer korperlichen und/oder psychischen Erkrankung oder einer chronischen Krankheit? Befinden Sie sich
in drztlicher Behandlung? Nein / Ja (wenn ,,Ja®, bitte Details angeben):

Nehmen  Sie  regelmdBig  Medikamente ein? Nein/Ja  (Wenn ja, bitte  zdhlen Sie sie  auf):

Haben Sie Horprobleme? Nein/Ja (Wenn Ja, geben Sie bitte Details an):

Sind Sie auf irgendeine Chemikalie, Material oder Arzneimittel allergisch? Haben Sie eine andere Art der Allergie? Nein/Ja
(Wenn ja, bitte zdhlen Sie sie auf):

Hatten Sie jemals Krampanfille oder Blackouts? Nein/Ja: (Wenn ja, wann?)

Friithere Operationen, schwerer Unfélle/Verletzungen (z.B.: Knochenbruch)? Nein/Ja (Wenn ja, bitte ziihlen Sie sie auf):

Hatten/Haben Sie Infektionskrankheit? Nein/Ja (Wenn Jja, bitte zdhlen Sie sie auf).



Chronische Krankheiten bzw. Zustinde in der Familie
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Betreffendes bitte ankreuzen:

Wurden Sie bereits gegen Hepatitis-B geimpft?
U Nein O Ja — Daten der Impfungen (Tag, MONat, JANI): ......ccooiiiiiiiii e et
- Folgeimpfungen (wenn vorhanden) (Tag, Monat, Jahr): ..... ...

Waren Sie bereits an Masern/Morbilli erkrankt?

U Nein O Ja— Datum (Tag, Monat, JANI):.......cooiiiiccece e s se e s
Sind Sie gegen Masern/Morbilli geimpft? *
U Nein O Ja — Daten der Impfungen (Tag, MONat, JANI):........coci i st

* in dem Impfpass/in der Impfbescheinigung als Masern oder MMR-Impfung angegeben

In voller Kenntnis meiner strafrechtlichen Verantwortung erklire ich die Richtigkeit der obigen Angaben und der eingereichten Unterlagen. Ich nehme
zur Kenntnis, dass die von mir eingereichten Unterlagen das Eigentum der Institution bilden, bei der ich mich beworben habe, und diese konnen nicht
zuriickgegeben werden. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich einer Disziplinarmafinahme unterworfen werden kann, wenn von mir falsche Informationen
mitgeteilt wurden.

UNTERSCHRIFT DES/DER STUDIERENDEN: ORT UND DATUM
(Tag, Monat, Jahr)

I11. CHECKLISTE DER ARZTLICHEN UNTERLAGEN:
Nach der Zulassung erfordert die Albert Szent-Gyo6rgyi Medizinische Fakultét der Universitit Szeged die nachstehenden érztlichen Unterlagen zusammen mit
dieser Erkldrung in einem separaten, verschlossenen Umschlag (mit Angabe der ID Nummer auf dem Umschlag) zuzusenden/einzureichen:

o Thorax-Rontgen oder IGRA-Test (Bluttest) um Tuberkulose auszuschlieBen. (Das Zuschicken der Rontgenaufnahme ist nicht erforderlich.) Ein
negatives Ergebnis nur einer der Testmethoden ist ausreichend.
Bei Personen unter 18 Jahren wird der IGRA-Bluttest als Screening-Methode empfohlen.
o Befund der BLUTUNTERSUCHUNG in schriftlicher Form (Niichternblutzucker, Leberwerte: AST, ALT, GGT, ALP, Bilirubin; Nierenfunktion:
Keratinin, BUN; Differenzialblutbild) und Ergebnis der URINUNTERSUCHUNG in schriftlicher Form.
o Kopie des kompletten Impfpasses* oder der Impfbestiitigung* (Impfungen im Kindesalter mitinbegriffen) ausgestellt von Ihrem Hausarzt
Die Impfdokumente miissen bescheinigen, dass Sie gegen Hepatitis B und Masern (aka Rételn oder Morbilli) geimpft wurden und eine vollstindige
Impfserie gegen Hepatitis B (mindestens 2 oder 3 Dosen, abhiingig vom Impfstofftyp) sowie 2 Dosen gegen Masern (normalerweise in Form von
MMR-Impfungen) erhalten haben.
o Die folgenden drei serologischen Tests fiir Hepatitis-B:
1. Hepatitis-B-Antigentest (HBsAg) (Laborbefund)
2. Hepatitis-B-Antikorpertest (anti-HBs)
>10 mlU/ml ist erforderlich; wenn sie unter 10 mlU/ml sind, ist eine Auffrischungsimpfung erforderlich (Laborbefund)
3. Antikérper gegen das HBV c-Antigen (Anti-HBc) (Laborbefund) = Ein Antikorpertiter von >10,0 mIU/ml ist als Nachweis der Immunitét
erforderlich! Wenn der Antikorpertiter unter 10,0 mIU/ml liegt, ist eine Auffrischungsimpfung gegen Hepatitis B erforderlich (die
Impfbescheinigung muss beigefiigt sein!), und der Antikorpertiter muss 4-6 Wochen nach der Auffrischungsimpfung erneut tiberpriift werden (das
Ergebnis des nachfolgenden Anti-HBs-Tests muss beigefiigt werden).
o Datum und Name des Serums der drei Hepatitis-B-Schutzimpfungen. Bitte Kopie des Impfpasses/der Impfbescheinigung beilegen.
o Hepatitis-C-Test (Laborbefund)
o HIV-Test (Laborbefund)
o Bluttest auf Masern-1gG-Antikorper (Rubeola, Morbilli) (labortechnischer Nachweis der Masernimmunitit). Im Falle eines Antikorpermangels ist
eine MMR-Impfung nétig (Kopie des Impfpasses/der Impfbestitigung beizulegen)

Die oben genannten &rztlichen Unterlagen miissen mit Namen des/der Studierenden, Datum der Untersuchung(en), Stempel und Unterschrift des Arztes
versehen werden. Falls sie nicht oder mangelhaft eingereicht werden, kann die Immatrikulation verweigert werden.

WICHTIG: Arztliche Untersuchungen miissen nach dem 01. Januar 2026 durchgefiihrt werden.




I11. ZUSAMMENFASSUNG DER ARZTLICHEN UNTERLAGEN BZW. LABORBEFUNDE

(MUSS VOM ALLGEMEINMEDIZINER / HAUSARZT DER BEWERBERIN/DES BEWERBERS AUSGEFULLT WERDEN)

Datum des Bemerkung des

Ergebnis / Testes: Hausarztes:

Auswertung:
(Tag/Monat/Jahr)

Rontgenaufnahme des Brustraumes

Thorax-Rontgen oder IGRA-Test
(Bluttest)

Blutuntersuchung (CBC, Leberwerte,
Nierenfunktion, Glukose.)

und Urinuntersuchung

Hepatitis-B-Antigentest (HBsAg) negativ / positiv

Antikorper gegen das HBV c-Antigen . .
negativ / positiv

(Anti-HBc/ HBc AK)

*Im Falle eines
Antikorpermangels, Datum

Antikrpertiter: der Auffrischimpfung:

. immun / *nicht immun
Hepatitis-B-Antikorpertest N

(anti-HBs / HBs AK)

(wenn nicht immun, bitte Ergebnis des wiederholten

Instruktionen auf der Seite 2 Anti HBs Tests,
folgen) durchgefiihrt 4-6 Wochen
nach der

Auffrischungsimpfung

.............. mlIU/ml
HCV-Antikérper (anti-HCV) negativ / positiv
HIV-Antigen, Antikorper (HIV-Ag/Ab) negativ / positiv
*Falls nicht immun,
o Antikorpertiter: Datum der MMR-
Z/Ia:t:n (aka Rubeola, Morbilli) 1gG- Auffrischungsimpfung
phorper Units:....... (TT/MM/333J):

TESTVERFAHREN: ELISA/EIA/HAL/ AL/
CLIA immun / *nicht immun

IV. ERKLARUNG DES ALLGEMEINMEDIZINER / HAUSARZTES

Der/Die oben genannte Patient/in ist zurzeit frei von ansteckenden Krankheiten. Hiermit wird bestitigt, dass er/sie physisch und
psychisch gesund ist, somit bestehen érztlicherseits keine Einwénde gegen das Medizinstudium.
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NAME UND A DRESSE DES A RZTES: ...ttt ettt et ettt ettt ettt eeeeeeeeiins

ORTUND DATUM: ..o e UNTERSCHRIFT . ..ttt e et e e eeve e

(TAG/MONAT/JAHR) (+LANR)

STEMPEL:




