Arabisch

Anamnesebogen

Datum Ul :

A pall B pead)

ke dll Sl g ) s A Y die Al Cag paldl s Al B8 Y1 alasil ela

X

Alter: ==l Name: amay!
Geschlecht: weiblich & [ ] mannlich s> ] iall
Familienstand: Lelaayl AWl
alleinstehend e [] verheiratet z s yie [
verwitwet Josi ] getrennt lae ] ‘
Kinder: neiny [ ] jaes ] YY)
Anzahl der Kinder: M sY) 2
Herkunftsland: ¥l Gl sall
Beruf im Herkunftsland: ¥ bl 8 digall
Zimmernr. ZASt: 4 el 8
Telefonnummer: gl a8
Registrierungsnummer: ol a8
Allgemeine Anamnese Aalad) Al yal) B jpusl)
Welche anderen Krankheiten haben/hatten Sie? $U8 e 5 AY) Gl Y (4 L
Herz alalf
Herzinfarkt [ ] g il Herzschwache [[] il Cora calill s
andere Herzleiden [ ] _al4us (=l sl Herzklappenfehler [ ] il el
Lunge 4l
andere Lungenleiden [ ] oAl &5, gl Asthma [ ] 30
Magen Banal)
Magenentziindung [] Baxall il Sodbrennen [_] saxall 48 )
Leber A<ty
andere [ ] Al Leberzirrhose [ ] A8l als
Galle 3l _sall
andere Gallenleiden [ sl all Al () Steinleiden [ ] SENEPN
Darm slaal)
Krebs [ ] O e Hamorrhoiden [] el 52
andere [ | Al Hernien [ GUA G
Niere/Blase d3al) g A8
Nierenschwéche [ ] s gadl) Nierensteine [] 3K & gean
andere Nierenleiden [ | oAl Blasenentziindung [ Aliall el
Frauen Ll Aaldl) (al Y
Brustkrebs [ ] @il oy Gebarmutterkrebs [ ] pa ) la e
Manner Sl Al (il Y
ProstatavergroBerung [ ] Wi s ) aas 33l Prostatakrebs [ ] Ll gl U s
Skelett alad) JSg)
Arthrose [ ] obie Juai Rheuma [ ] o ey,
andere [] Al Wirbelsaulen- [ A 5 ganl) 8 JSLia
schéden
Krebs lda el
Krebsleiden []  4sta s Gl Bestrahlung [] =l 2le
Chemotherapie [ ] SesS 3l Krebs-Operation [ ] ol Jlatin) Gllee
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Nerven/Hirn gladllg auanl) Slgadl
Epilepsie [ ] g ra Schlaganfall [ ] delarddals

andere [ ] PR

Augen Crand)
Glaukom [ ] sl 30 sladl) Katarakt [ ] slaull 5Ll

Haut alal)
andere Hautkrankheiten [ ] oAl dls (il jal Psoriasis [_| daall el
Schilddrise a8 ,al) 531
Uberfunktion [] G by Aabhseld) Unterfunktion[ | (38 3 ) seal) idda g (alias]
andere s Al pal sl
Diabetes [ ] @Sl Bluthochdruck [ ] ) Lazs gl )
Muskelkrankheiten [] dliae al al Thrombose [ ] g el fge 5V il
Blutungsneigung [ ] s <3 I sl andere [ ] s A
Welche Organe wurden operiert? Sl e clilee Ll al ) elacY) o L
Lunge [] B Galle [] 551l

Herz [ ] alal) Leber H 28l

Brust [ ] sl Magen sasall

Gebarmutter | | aaJll Darm [ ] PN
Kaiserschnitt 4 padsay Blinddarm [ ] 30 sal) 53 3
Ausschabung 5 as ol elie hais Hamorrhoiden [ | sl sl

Schadel [ | Lananl) Blase [ | Al

Gelenke [ | Jealidl) Niere [] LKy
Knochenbruch [ | Laabic S Prostata [ | lias 5l
Wirbelsaule [ ] S 3 ganll Augen [ ] ol

andere [ ] s Al Schilddriise [ ] 485l 522l

Welche der folgenden Infektionskrankheiten
wurde bei ihnen schon einmal festgestellt?

el Ly o5 38 I dpaal) ial e (ga o

Tuberkulose [ ] dadl (2 5 Hepatitis [ | A8 gl

AIDS [ ] Sl Windpocken [ ] Gleal)

Roteln [ ] il duaall Masern [ ] dpaall

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? fbislia clal Ja
Medikamente [ ] a5l Nahrungsmittel [ ] Agl3ad) ol gal)

andere [ | sAl Pollen [ ] WAl s

Haben Sie schon einmal eine Impfung nicht
vertragen?
Ja [] pxd

famill Jx 3 JSUke Ll clas Ja

Nein [_] NS

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente?
Nein [] P
Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren.)

Anzahl abends/  Anzahl mittags Anzahl Frih
AN IR ks 2aSll (RIS

B JEE & (Lo O
Ja [] axd

Ao eland S5 ela ) caniy AaY) Al b
Wirkstoffmenge  Name des Medikamentes
ic jall e sl an)
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Nehmen Sie aktuell noch andere Medikamente?

?d}i@jaiQM\&;\QJJM@

Nein [] 38 Ja [ o
Wenn ja, welche? 90 50Y) & Lo aai ey s
Rauchen Sie? ‘ oA <l Ja
Gelegentlich [] Lla) Eine Schachtel oder o sl B Sl e dile
mehr pro Tag

Nie [] P Taglich [ ] L
Trinken Sie Alkohol? ‘ Sl <l i3 Ja

Nie [] x Gelegentlich [ ] Ul Taglich [] bes
Aktuelle Symptomatik Adlal) () oY)

Welche dieser Beschwerden haben Sie an sich in den letzten Tagen bemerkt?

Sapualall Ay il ALYT DA e e il eV 028 (ga sl

Fieber Nein>s [ ] Jaas [] =
Husten Nein>s [] Japs [ ] Jls
Atemnot Nein >8 [] Jaau [ ] O (B
Erbrechen Nein>s [] Jaas [] 53
Durchfall Nein >s [_| Ja pxi E Jigs
Verstopfung Nein > [_] Ja pxs Al
Schwarzfarbung des Nein 3 [T] Japx [] Sgud )
Stuhls

Schmerzen beim Nein 3 7] Jae 7] Jsall ol oY1
Wasserlassen

Rotfarbung des Urins ~ Nein > [ ] Jaas [] Jsall ) es)
Nachtliches Nein s [7] Japs ] S Jsall
Wasserlassen

Anschwellen der Beine  Nein3s [ ] Jaes  [] Cla N sl L) oy
und/oder der FiRe

Juckreiz Nein s [ ] Jaas [] s
Gelbfarbung der Augen Nein 38 [ ] Jaes ] Ol ) jaal
und/oder der Haut

Vermehrtes nachtliches  Nein 38 ] Jaex 7] Sl 5 il
Schwitzen

Hérminderung Nein>s [ ] Japs  [] and) Cinn
Sehminderung Nein>s [ | Jaa [ ] adl Cana
Schlafstérungen Nein s [ ] Jaau [ ] asill L& JSLia
Leistungsminderung Nein 3 [] Japx ] ol 3 seaall Conia
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Sind Sie schwanger? € Jala el Ja
Vielleicht Jaise [ ] Nein s [ ] Ja s [ ]

Wie viele Geburten? Y Il 2ae oS

Wie viele Schwangerschaften? filan 3 30 oS

Vor wie vielen Wochen war lhre letzte i ,ed 590 AT CilS le gl < U8

Regelblutung?

Haben Sie in den letzten 3 Nein>S [  Japasi[ ] % AV el A DA ol s (ati da
Monaten an Gewicht verloren?

Wenn ja, wie viel Kilogramm? ol oL oS canty laY) Al 8
Haben Sie in der letzten Zeit  Nein >S [] Japai [] eVl s a5yl b S da

dariiber nachgedacht, sich
umzubringen?

Haben Sie aktuell Schmerzen? ~ Nein s [] Jaesi[ ] fa¥T Wl bl Ja
Wenn ja, wie oft? selten [ ] PLE 550 oS ol AlaY) Als 3

manchmal [_] s

oft [ ] e

meistens [ | sl i

immer [ ] il
Wenn ja, wie stark sind die 358 (e Ly i oS cariy AlaY I s 3
Schmerzen auf einer Skalavon  [1d [ 9l[ 8]l ZIL e[ 5l 4][ 3 &) 10 ) (22 52 ¥) 1 e )
1 (keine Schmerzen) bis 10 I EERIJEVERS

(maximale Schmerzen)?

Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)

b SV ypan el 1 €aNT bl
xJ [ TN BJ}-AH

Wo haben Sie Wunden? (Bitte
einzeichnen mit 0.)

05l sl ela I S s

Wo haben Sie
Hautauffalligkeiten? (Bitte
einzeichnen mit #.)

sl ela ) faly Gldle clal oyl
# e Ay




