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) ، ᢝ ᢔᣎالمتحدث)المدير الط
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رئيس مجلس إدارة
اف:  ᡫᣃمجلس الإ

Prof. Dr. med. G. Brunnerج. برونر د.. أ. 

 : ᢝ
ᡧᣚᣆالحساب الم

تس بنك ᢕᣂكوم :Commerzbank
DE28 8505 0300 3120 1377 81رقم الآيبان 

OSDD DE 81بيك: 

ق ساكسون سباركاᢝᣒ درسدن ᡫᣃ
IBAN DE78 1203 0000 0011 2073 70رقم الآيبان 

BIC BYLADEM1001بيك: 

Deutsche Kreditbank AGدويتشه كريديت بنك 
DE78 1203 0000 0011 2073 70رقم الآيبان 

BIC BYLADEM1001بيك: 

يبة القيمة المضافة:  ᡧᣅ رقم معرفDE 140 135 217
يبة القيمة المضافة:  ᡧᣅ 03113 145 203رقم

،المرᡧᣔ الأعزاء ، أولياء الأمور الأعزاء ، الزوار الأعزاء 

وس كورونا ومواجهة المزيد من الانتشار ، نطلب منك ᢕᣂمن الإصابة بف ᡧ ᢕᣌوالموظف ᡧᣔعيادة مموعد مع طفلكم: إذا كان لديكممن أجل حماية المر ᢝ
ᡧᣚ

: القيام عᣢ وجه الᣄعة بالأسئلة التالية مسبقًا للإجابة عليها مالأطفال لدينا ، فإننا نطلب منك

ᢝ العضلات / الجسم ، صداع، ) 1
ᡧᣚ آلام ، ᣥالحلق ، ح ᢝ

ᡧᣚ التنفس ، التهاب ᢝ
ᡧᣚ هل عانيت أنت أو طفلك من أعراض مرض معدٍ حاد (سعال ، ضيق

ء ، رائحة  ᢝ
ᡨᣚ / أو حاسة تذوق؟ (من فضلك ضع خطًا تحت ما ينطبقإسهال أو غثيان(

لانعم

ᢝ الأيام SARS-CoV-2-٢هل كنت أنت أو طفلك عᣢ اتصال عن علم مع شخص مصاب بالسارس) 2
ᡧᣚ ؟يوما/ماضيا 14آخر

لانعم

ᢝ الخارج) حددتها 3) 3
ᡧᣚ) منطقة خطر ᢝ

ᡧᣚ هل كنت أنت أو طفلك RKI : ᢝᡧᣎأو هل عدت من هناك ) معهد روبرت كوخمن جانب منطقة تعينها (يع
ᢝ آخر 

ᡧᣚ14يومًا؟

لانعم

4 ( ᢝᣑالحجر الص ᢝ
ᡧᣚ تك حاليًاᣃقرنطينة: هل أنت أو أحد أفراد أ)Quarantäne ( ؟الذي أمرت به وزارة الصحة

لانعم

ᢔᣐ التأكد من استشارتنا مسبقًا  ᢕᣂأحد هذە الأسئلة بـ "نعم" ، ف ᣢالعيادة قبلأي -إذا أجبت ع ᣠأي مع قسم العيادات الخارجية الخاص -الذهاب إ
 : ᢝ

ᡧᣍو ᡨᣂيد الإلك ᢔᣂال)e@ukdd.dAnmeldung-KIK قسم العيادات الخارجية ، (-Haus 65 : ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂيد الإلك ᢔᣂال)A3@ukdd.de-KIK أو (SPZ يد ᢔᣂال)

 ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂالإلك :spz@ukdd.de ᢔᣐالمقابلة. ير ᣠملء هذا النموذج وإحضارە معك إ ᢔᣐالأسئلة بـ "لا" ، ير ᣢالذي كانت زيارتك مقصودة. إذا تم الرد ع ، (

ᢝ سيارة إسعافحاليًا إلا لشخص واحدأيضًا ملاحظة أنه لا يُسمح 
ᡧᣚ فقط بزيارة طفلك .

ᢝ (تطعيم، G3لقاعدة الامتثال يعد 
ᡧᣚالتعا . ᡧᣔالمر ᢝ

ᡨᣛمراف ᣢوينطبق هذا أيضا ع . ᡧ ᢕᣌلجميع الزوار والأشخاص الخارجي ᢝᣤاختبار) إلزا ،

)سمارت كود: ديجيتال مع إثبات عن طريق تقديم شهادة التطعيم (التناظري أو الرقᢝᣥ تطعيم: 
لا_____ . التطعيم عᣢ: ٢و_____ . التطعيم عᣢ: 1نعمالطفل

لا_____ . التطعيم عᣢ: ٢و____ . التطعيم عᣢ: 1نعمالشخص المرافق

ᢝ الت
ᡧᣚعا :)PCR2-إيجابية للسارس-CoV الماضية6خلال الأشهر ال(

لاعᣢ : إيجابيةPCRاختبار ،نعمالطفل
لاعᣢ: إيجاPCR ᢝᢔᣍاختبار نعم،الشخص المرافق

ساعة. إثبات بتقديم المستند من مركز / مدرسة 48بحد أقPCR ᣕساعة ، اختبار 24صلاحية الاختبارات: اختبار ᣃيــــع بحد أقᣕ (اختبار: 
. اختبار كورونا 

 " ᢝ
ᡨᣍالاختبار الذا" ᣥكاف!)هو ما يس ᢕᣂغ

ᢝ مستضد اختبار ᣃيــــع/ PCRنعمالطفل ᢔᣎسل :ᣢلاع
ᢝ مستضد اختبار ᣃيــــع/ PCRنعمالشخص المرافق ᢔᣎسل :ᣢلاع

شكرا لتعاونكم! 

……………………...………………………………………………توقيع الآباء / أولياء الأمور: 

. ……………………...………………………………………………المكان والتاريــــخ: 

، نحن ملزمون بتسجيل تفاصيل الاتصال بك من أجل أن نكون قادرين عᣢ تتبع أي سلاسل وفقا لقانون حماية كورونا حماية البيانات:  ᢝ
ᡧᣍالساكسو

 ᢝᣦ ة الاستبقاء ᡨᣂإطار الأحكام القانونية. ف ᢝ
ᡧᣚ ياᣆيوما. 30من العدوى. سيتم التعامل مع بياناتك وفقا للوائح حماية البيانات واستخدامها ح

: بيانات المريض

.…..…………….………………………اللقب، الاسم الأول: 

.…..…………….………………………: تاريــــخ الميلاد 

مؤمن رئيᢝᣓ شخصال
.…..…………….………………………شخص الطفل: 

.…..…………….……………………… تاريــــخ الميلاد

.…….………………………عائلة: طبيب طبيب أطفال / 

الشخص المرجᢝᣙ / الشخص المسؤول: 

.…..…………….………………………اللقب، الاسم الأول: 

.…..…………….………………………تاريــــخ الميلاد

.…..…………….………………………تلفون

 ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂيد الإلك ᢔᣂال……………………….……………..….


