:'[d':e;_;:'_ti_ﬁcatio“ form to be completed by Assembly Centre doctor.
Identifilations- Formular, durch den Arzt der Assembly Centre auszufiillen.

2, Camp i Shrd 3. Location
. 'ree. livin i ! Gorizia
Lager 8 Orischaft

(o 6, Colour of halr e AP, Drr
Geschlecht L s e e o

Height  AF3 9. Weight £ F

Grdsse Gewicht

12, Claimed nationality
Angebliche Stastsangehdrigheit

I certify that I have seen - [Toh eckliive

: w.hﬁ)her D.B.I. Card, his/her photograph and his/her appearance, and am
i the particulars given are correct and that he/she has signed In my presence.

e DPI Karte, scine/ihre Photographic und sein/thr Ausschen
haben. Ich bestatige, dass die Angaben richtig sind, und dass er/sie

- Geygenwart unterzeichnet hat. O :
Sis luu I‘l!dil:ulﬂ lrrr bnh-nrhuj’ln! Arditun "'g .(r tid

a‘d queb &snAssemny Centre Arzt auszufiillen, w. durch den Kandidaten zu unterzeichnen.

fowolre ofs  icteens / er e . anaobre
b me

. b) Dead P c) Cause of death -
g Gestorben Todesursache
3 Haw u'p of your Famlly snﬁnred from ) Tuberculosis, &) Mental Illness, ¢) Epilepsy? 1f " Yes “give details:

| ilirer Familie an folgenden: Krankheiten gelitten: a) Tuberkulose, b) Geisteskrankheit, ¢} Epilepsic (Fallsacht).
" Wenn " Ja", bitte naliere Angaben:
NS

s3. ?ﬂml med!cal histor}" Hawve you suffered from any of the following illnesses? a) Tuberculosis, b) Mental illness. ¢) Eplleps'f
d) Venereal disease, ) Kidney disease, [) Nervous breakdown. If " Yes™ give details:

Pusd,ulfcﬁn Krankheitsgeschichte: Haben Sie an folgenden Krankheiten gelitten: a) Tuberkulose, b) Geisteskeankheit, ¢)' Epilepsie
(Fallsucht), d) Geschlechtskeankheiten, e? Nicrenkeankheit, f) Nervenzusammenbruch. Wenn "Ja", bitte néhere Angaben:

N

ous illnesses, injuries and opcrnt{ona of candidate, Indicating whether he has or requires prosthesis for amputation:
.rthm Krankheiten, Verletzungen 1. Operationen des Kandidaten, mit Angabe ob eine Prothese nach Amputation verlangt wurde.

that the almu m!ewesu mds by me io snawer to-the foregoing questions sre true and complete to the best of my heliel,
it du Rich it obigur Angaben, und wahrheitsgetrau nach moinem besten Wissen auf olle Frogen ganntworter su huler.

__~31MR'1950 Bl Stgnature of Candidate /M"‘A"L _

Unterscheift d. Kandidaten
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PHYSICAL EXAMINATION.
AERZTLICHE UNTERSUCHUNG.

Part 111, To he !ompls_ ed yy

Durch den Arzt de

g ly Centre doel
.uegmb!y Centre auszufiillen,

1. General build - Allgemeines Aussehen N

2. Vlsu_uI_ aculty - Sehschirfe a) without glusses a) ohne Gliser
b) with glasses b) mit Glasern

3. Hearlng - Gehdr .

4. Trachoma - Trachoma . .

5. Teeth and gum - Zihne w Za!mﬁnach .

6. Abdomen - Bauch, Lnterleib

7. Hernia - Bruch

‘8, Operation scars - Oporationsnarben .

9, Central Nervous System - Zenfral-Nervensystem

13 M’nlal status - Psychischer Status ;

- Reflex (beachte die Amwort]

Augenstern a) bei Licht
b) Anpassungsvermégen
¢) Knie - Reflex
d) Fussohle .

~2) Reflexes (nofe resp
Pupils: a) to light
b) on accommodition
¢) knee jerks
d) plantar
3) Remarks - Bemerkungen .
10. Respiratory system -~ Afemsystem .

11, Cardiovascular system - Cardiovasculacsystem

a) Pulse rate a) Puls

5) Rhythm and regularity b)) RAgthmus u. Regelmdassigheit
¢) B.P. c) B.P,

d) Ausculation d) Untersuchung

12. Genito-Urinary - Geschlechts- und Harnsystem .

13 Usine - Hrin. .

14. Gy logical (where y) - Gynaecologisches (wo notig) .

15. Locomotor Function (Nete disabilities) - Bewegungsfunktionen (5td

16. Date of last immunisations - Datum dec letzten Impfungen
a) Smallpox a) -Pocken A
b} Typhoid & Paratyphoid b) Typhus u, Paratyphus .
¢) Epidemic Typhus ¢) Flecktyphus
d) Diphtheria d) Diphtheritis .
e) Others ¢} Andere

17. Further notes - Weitere Angaben . . . . _ -

-
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I hereby certify that 1 have cxalnlneyﬁ’mwfhﬁr”
and

-and that the above findings are true to the best of my
he/she is fit to procesd to a Resettlement Centre for medical a:aml}m

Ieli bestatige hiermit, dass ich 1
untersucht und  obigen Befund xvahr.‘ie:fsmt‘rm J
habe. Tch erklire ihn/sie Fihin, sich bei einem Resettlement Cmfre.. zar drstlich b

suchung zu melden.
a1 Signature - Unterscheift ?&mé

Avrombly Conge Modical Officer - d duvmbly Gt

Date - Datums ,‘ flﬂK- ‘5




ily Centre doctor.
re auszufiillen.

Part 1V. To be co&nplcted by Medical Board in Resettlement
Collecting Centre.

o | HAR 1950

Loy baliet and kuwledge I consider
e far medical examination.

am

! heavy
L . ./ S 7

60/60
LSRR T L normal
Y e L R
.5 missing

..liver palpable
..8pleen normal

PR By Yala moTmAL.,

68
regular
123/68

31 MAR, 1950
1945

The above person has been examined by me and is considered fit/u
before a Selection Mission.

33/3/59....

to appear

Statature’ [ s
Esamining Phyol:inn

Signature |
President, D. P. Medical BY







