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Erklärung für den Arzt ������� ص�� ����� 
 

 

Liebe Ärztin, lieber Arzt, 

zur besseren und reibungsloseren Gesundheitsversorgung Ihres 

Patienten haben wir dieses einfache Gesundheitsheft entwickelt. 

Da Asylsuchende in den ersten Monaten ihres Aufenthaltes in 

Deutschland an verschiedenen Orten verschiedene Ärzte konsultieren, 

treten häufig Probleme in der Übermittlung von Befunden und der 

kontinuierlichen Behandlung von Erkrankungen auf. Um diesem 

Problem zu begegnen, soll dieses Heft anstelle oder in Ergänzung 

einer Krankenakte beim Patienten verbleiben und möglichst alle 

relevanten Informationen enthalten. 

Bitte fügen Sie diesem Heft soweit möglich und sinnvoll alle von 

Ihnen erhobenen Befunde, eingeleiteten oder durchgeführten 

diagnostischen oder therapeutischen Maßnahmen sowie Ihre 

Kontaktadresse für eventuelle Rückfragen weiterbehandelnder Ärzte 

bei. 

Haben Sie vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 



 ه΍ ΍άلصحي دفت΍ήل. 1

 .΍لسΎبق ΍لμحي ϭضعك ΍لϤعΎلΎΒρ ϥϮΠء΍أ يعήف ϭلϜي لΎϤني΍أ ΍لμحي ΍لϡΎψϨ فϬم عϰϠ ليسΎعΪ ϙΪف΍ήΘل ه΍ά كΎΘبΔ تم
ϱϮΘيح ΍άليل هΪل΍ ϰϠأ عϡΎقس ΔفϠΘΨسم. مϘل΍ أ΍ϝϭ ϱϮΘيح ϰϠم عΕΎمϮϠع ΔϤϬم ϰϠع ϡΎψϨل΍ حيμل΍ أ فيΎنيΎϤضح لϮيϭ لك 

 ΍لϘسم. Ϊف΍ήΘل ه΍ά فϬم عϤ ϰϠسΎعϠΓΪل لΒτيΒك معϮϠمΕΎ عΘϱϮ ϰϠيح كΎϤ ،لي΍ ·ΎϬلحΎجΔ عΒτΪϨي΍ Δل ΍لϤسΎعΓΪعϰϠ  تحμل كيف
 يϜϤن كΎϤ ،معه م΍لΘفΎه عϠيك يسϬل لϜي ΍لΒτيب ίيΓέΎ قΒل تعΘΌΒه مΎϜنكϭب΍ ΈلήϤضيΔ لϠسيΓήجϝϭΪ  عϰϠ يح΍ ϱϮΘلΎΜني

 يϜϤΘن حϰΘ لΒτϠيب ίيΓέΎ كل عΪϨ معك ΍ϩحήπ فϠπك من. Ϊف΍ήΘل ه΍ά في ΍ϭلعاج΍ ΕΎلΎϘϠحΕΎ تسΠيل يΎπأ لΒτϠيب
 أϱ يϜϤن ا. تΪΒيه لϤن تήϘيή في ΍لحق ϭلك لك، فϘط Ϊف΍ήΘل ه΍. ΍άلήϤضيΔ سيήتك عϰϠ سήيعΔ نΓήψ لΎϘء· من ΍لΒτيب
 .م΍ϮفΘϘك بغيΪ ήف΍ήΘل ه΍ά في معϮϠمΔأϱ  يϥ ϯήأ شΨص

 

2 .ϕيض حقوήلم΍ 

 سΒϠي تأثيή أϱ له ليس ΍لΒτي΍ ΔلΪΨم΍ ΕΎسϭ. ϡ΍ΪΨΘقتفي أΒρ  ϱيέ ΔعΎيΔ ع΍ ϰϠلحϝϮμ في ΍لحق شΨص لϜل لΎϤنيΎأ في
ϰϠع Ε΍ء΍ήء ·جϮΠϠل΍ ΔصΎΨل΍ بك. 

΍لήϤيض  لϬم سϤح ΍Ϋ· ا· مήضΎهم عن ΍آخήين مع ΍لΘحΙΪ لϬم مسΡϮϤ غيή أنه يعϨي ه΍ .΍άلϨϬϤي΍ ΔلسήيΔ لΪيϬم ΍أΎΒρء
 .حϮϜميϭ ΔكΎاΕ ·ل΍ ϰلϤعϮϠمΕΎ يϝΎμ· أيΎπ يϨϤع ϭه΍ά. بάلك

ήأم΍ ϙϭήΘل مϜص لΨش ϥأ έΎΘΨه يΒيΒρ نفسه .΍Ϋ· تϨك ήغي ν΍έ ك، عنΒيΒρ كϨϜϤحث يΒل΍ يب عنΒρ ήآخ .ΎϤلΎρ تϨك 

 عϠيك يΠب ϭل΍άϬ عاجك، تΎϜليف Ωفع عن مسϝϭΆ( Sozialamt تم  أ سيϭίϝΎت  ) ΍اجΎϤΘعي ΍لΘϜϤب ،΍لϮΠϠء ·ج΍ήءΕ΍ في
ϝϮμلح΍ ϰϠع ΓΩΎϬش Νب  ) عاΎϬϮل  Ϊ ين ن  نΎس ش  ΠBehandlungsschein) هϨم .ΓΩΎϬش Νلعا΍ ϩάن هϤπلك ت ϝϮμلح΍ ϰϠع 

 هϩά تغτيΎϬ ا س΍،ϥΎϨأعϮيض ت ΍لϝΎΜϤ سΒيل عϰϠ تΎϤمΎ، ضέϭήيΔ ليست ΍لΘي ΍ل΍ΪΘبيή بعض. ΍لاίم΍ ΔلΒτي΍ ΔلϤعΎماΕ كل
ΓΩΎϬلش΍ .ϩάه ΕΎلعاج΍ ΔحϮΘم مفϜل ΍Ϋ· ϥΎيك كΪيعي صحي تأمين لΒρ (Ϊبع ˺˾ ήϬش΍ ήيΪϘت ήΜأك ϰϠع.) 

 

3 .Δلصح΍ خال Ε΍ء΍ήج΍ للجوء΍ 

ΘسϤή ϝخا ·Ε΍ء΍ήء جϮΠϠل΍ بΓΪحل ع΍ήم :(حصϔل΍ لϭا΍) ΪϨم عϬلϮصϭ ·ϰأ لΎنيΎϤل لμي يΒلΎρ ΆΠϠل΍ ·ϰكز ل΍ήم Δئيسيέ .
ϙΎϨم هΘي ϬϠيΠم تسΔΌΒتعϭ Ε΍έΎϤΘس΍ بϠρ ءϮΠϠل΍ .لب كلΎρ ΠءلϮ جبϮΘيه يϠع ωϮπΨل΍ ي لفحصΒρ ملΎك .΍άلفحص ه΍ 

 ΍لΡΎϘϠ عνή يΘم ك΍άلك. شعΔبΎأ لήئΘين΍ تϮμيϭή جسϱΪ فحص عϭ ϰϠيح΍ ϱϮΘلعΪيΔ مν΍ήلأ ΍ل΍ ήϜΒϤاكΘشΎف جلأ من
 لϠحϝϮμ مسΎعΪتك مΎϜنهΈف΍ ΒلμحيΔ حΎلΘك ع΍ ϰϠل΍ ΔϤϬϤلϤعϮϠمΕΎ يفحμك ΍ϱάل ΍لΒτيب عτي. أ΍لفحص΍ هέΎρ ά· في

ϰϠع ΔيΎعήل΍ ΔيΒτل΍ ΪϨع ΔجΎلح΍· .΍Ϋ ϥΎتك كίϮبح  ήΘفΩΕΎحΎϘأ لϭ أϱ ΪϨΘي  مسΒρآήفأ خϩήπمعك ح. 

(Εلتعليما΍ Δلعملي΍) ϨΘسΘلϘ Ϊقت بعϭ Ύم ·ϰن لϜعي سΎϤفي. ج ϩάه ΕΎϨϜلس΍ ΔعيΎϤΠل΍ ΪجϮي ϝΎϤع ϥϮعيΎϤΘج΍ (ت سϭί ϝΎي
 ήΘيΎب  έأSozialarbeiter) مϬنΎϜمΈأ بϥ ϙϭΪعΎيع في يسϤضيع ج΍ϮϤل΍ ΔϤϬϤل΍ عيشϠأ في لΎنيΎϤل. 

(Νلعا΍ ήلغي΍ ئέطا) ΎمΪϨع Ϊيήت ΓέΎيί يبΒτل΍ ΝΎΘتح ·ϰل ΓΩΎϬش Νعا (Behandlungsschein) .ΪϨعϭ آاϡ أ΍ϥΎϨس 

ΝΎΘتح ·ϰل ΓΩΎϬش Νأ عاϥΎϨس ΔصΎتين كا. خΩΎϬلش΍ لμتح ϤϬيϠعΎ ب منΘϜϤل΍ عيΎϤΘاج΍ (Sozialamt .)س΍أϝ ملΎلع΍ 

 مشΎكϠك عن ΍اجΎϤΘعي ΍لΘϜϤب في لϤϠسϭ ϝϭΆضح. ΍لشΓΩΎϬ هϩά عϰϠ تحμل ϭكيف ΍لΎϜϤتب هϩά مϥΎϜ عن ΍اجΎϤΘعي
Δحيμل΍ ΔليΎلح΍ .Ύك ΍Ϋ·ϥ يك أΪبي لملΠ يكϠع ·ΡΎπلك يΫ لϜفي بشΎك .ΔρΎسϮب ΓΩΎϬلش΍ Δحيμل΍ نيϜϤ ΓέΎيί يبΒτل΍ ϡΎلع΍ .

·΍Ϋ تϨك Ϊيήت ΓέΎيί ءأΎΒρ ينآήخ ΝΎΘتح ·ϰل ΓΩΎϬلإ ش ΔلΎيب منحΒτل΍ ϡΎلع΍  ϰل·΍يبΒτص لΘΨϤل΍ (أϭ ينΎس ش  Π نϭيزΎف  ήب
Überweisungsschein) .ΪϨأ ع΍ءΎΒρ ينμΘΨϤل΍ جبϮΘيك يϠع ΓΩΎع ϝϮμلح΍ ϰϠع ΪعϮم . ΓΪم΍έΎψΘان Ϊت قμ ϰل ·ل

ΓΪبيعأ عΎس ϡϮفي ي .ΪعϮϤل΍ بΠيك يϠع έϮπلح΍ قت فيϮل΍ ΩΪحϤل΍ أϥ يبΒτل΍ ϥϮϜي ίϮΠمح ΍في لك ΍άقت هϮل΍· .΍Ϋ تϨك 
 ϭصف΍ ΔلΒτيب فسيعτيك ϭΩيΔأ تحΝΎΘ كϨت ΍Ϋ. ·معك مήΘجΎϤ حϭ ·έΎπلΒτϠيب لك مفي΍Ϊ فسيϥϮϜ لΎϤني΍Δأ ΍لϠغΔ تΠيΪ ا

ΔيΒρ  ت Βس Θيέ(Rezept) .ϙΎϨه ϥΎعϮمن ن ΕΎصفϮل΍ نينϮϠفين بϠΘΨم .ήπأخϭ ήϤأح :Δτس΍Ϯب ϩάه ΕΎصفϮل΍ لμتح ϰϠع 
 من. بϨفسك ΍لϘيΩ ΔϤفع عϠيك فيϮΘجب ΍ل΍ήπΨء مΎأ مΎΠنΎ، عϠيϬم تحμل ΍لح΍ήϤء ΍لϮصفΔ عϭΩ ϰϠي΍Δأ. ΍لμيΪليΔ من ϭΩي΍Δأ

. ΍لح΍ήϤء ΍لϮصفΔ مΎϘبل ΍لΪفع عϠيك ليس نهأ لμϠيΪليΔ يϮضح مسΪϨΘ ع΍ϰϠلعاΝ  شΓΩΎϬ بήفΔϘ تحμل ΍اجΎϤΘعي ΍لΘϜϤب
 .لμϠيΪلي ϩήϬυأ΍ ϭلϤسΪϨΘ ب΍ ΍άϬحΘفظ



(Εلحاا΍ Δئέلطا΍) ΕاΎحϠل ΔئέΎτل΍ ا ΝΎΘتح ΓΩΎϬلش ،Δيعت صحيτΘس ΏΎهάل΍ ·ϰل Ήέ΍Ϯτل΍ في ΕΎشفيΘسϤل΍ لϜئي بشΎϘϠت .
ϝΎΒϘΘس΍ Ήέ΍Ϯτل΍ ΡϮΘمف ˻˽ ΔعΎس ϝخاϭ إ΍Ε΍ίΎأ جΎπي .ΪϨكل عΎشϤل΍ Δحيμل΍ ΓΩΪϬϤل΍ ΓΎحيϠأ لϭ كلΎشϤل΍ Δحيμل΍ ΍يΘا ل 
 بΎلϠغ΍ ΔلΘحΙΪ تΠيΪ ا كϨت ΍Ϋ. ·112 هϮ سعΎف΍إ έقم. سعΎف΍إ بΪΨم΍ ΔاتϝΎμ يϨϜϤكΉ ل΍ έ΍ϮτϠلάهΏΎ عΪϨهΎ تسτΘيع

 ΍ل΍ϭ ϱάل΍ ϥΎϜϤسϤك άكήب يءبϭ τبشϜل فϘط قم تسτΘع لم ΍Ϋ. ·بΎاتϝΎμ يسΎعϙΪ لϜي شΨص ع΍ ϰϠلحϝ ϝϮμحϭΎ لΎϤني΍Δأ

 .(΍لش΍ ωέΎسم مΜا) مϨه تμΘل

 

4 .Εصل معلوما΍للتو 

·΍Ϋ فتΩΎكل صΎفي مش ϝϮμلح΍ ϰϠع Νعا ΪϨضك عήك مϨϜϤي ΙΪحΘل΍ مل معΎلع΍ ا΍عيΎϤΘك في جϨϜلك سΫ ϰل΍ ΔفΎض· .
ϙΎϨه ΪيΪلع΍ كنأ منΎا م΍ΓέΎشΘس ΕΎϤψϨϤل΍ϭ ΍يΘل ΎϬϨϜϤتك يΪعΎمس. 

 Ν:عا على ΍لحصول في ΍لمشاكل مصادفΔ عند للمساعدة

Medinetz Halle 
:ϥ΍ϮϨلع΍ Ludwigstraße 37 

 06110 Halle 
:ϥϮفϠ43 300 159 0152 ت 
 ل΍ ϰلسΩΎسΔ بع΍ ΪلήϬψع΍· Δلϡ΍ϭΪ: كل يϡϮ خΎمس من ΍لسΎع΍ Δل΍ήب ϭقت

Medinetz Magdeburg 
:ϥ΍ϮϨلع΍ Porsestraße 16  Δτمح ΏήϘب(Buckau) 

 39104 Magdeburg 
:ϥϮفϠ54 308 665 0176 ت 

 ϡϮكل ي :ϡ΍ϭΪل΍ قتϭل΍ ΔعΎلس΍ ء منΎثاثήϬψل΍ Ϊبع ΔمسΎΨل΍ ϰل· ΔΜلΎΜ 

باألمانيΔ ) ين΍ϭلمϬاجΕ΍ ήللمϬاج΍ ήاجتماعي΍ Δلنϔسي΍ Δلم΍ήكز تقدمϬا ΍لنϔسيΔ للمشاكل ΍ϭلعا΍ Νاستشاέة
Psychosoziales Zentrum für Migrantinnen und Migranten  έباختصاϭPSZ): 

PSZ Halle 

:ϥ΍ϮϨلع΍ Marienstraße 27a 
 06108 Halle 

:ϥϮفϠ768 25 21 0345 ت 

ήϬυ Γήعش ΔنيΎΜل΍ ϰل· ΓήشΎلع΍ ΔعΎلس΍ ء منΎبعέا΍ϭ ءΎاثΜل΍ ميϮفي ي ϝΎμات΍ نϜϤي΍ 

PSZ Magdeburg 

:ϥ΍ϮϨلع΍ Liebknechtstraße 55 

 39108 Magdeburg 

:ϥϮفϠ07 98 10 63 0391 ت 

 :تϬال  ن  أ سن΍ك  ϭ ίايΔ في ΍لاجΌين ΍هتماماΕ تمΜيل

ί ين فيΌلاج΍ سϠΠك  م΍ل  ن  أ سنΎϬت (Flüchtlingsrat Sachsen-Anhalt e.V.) 
:ϥ΍ϮϨلع΍ Schellingstraße 3-4 

 39104 Magdeburg 
:ϥϮفϠ281 71 53 0392 ت 

 :΍للغΔ بمشاكل ΍لϬاتϔيΔ للمساعدة

Hallesche Interkulturelle Intiative (HIKI) 
:ϥϮفϠ99 893 213 0345 ت 
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Anamnesebogen 
 

��
 ا����ة ا���
 

Datum ر��
 : ا��


�� ا���ا�
تا���
ء ا����ام ا��
ن �� أ!� .ر.
م ا��*
()$ وا�-�وف ا��*
()$ '&� ا%�
#$ #"�ر ا�

	)�3إ	$'4�(	�3إ	#-�ف	ا�*&
�1	ا�*!
ن	0-���	ا���
ء

Alter:  �*:�ا Name: <�%ا 
Geschlecht:      weiblich DE)أ männlich 3   ذ��&I�ا 
Familienstand:  

alleinstehend زب
' 
 
verheiratet وجP�� 

$�
ا%��*
')$  ا�-  

 verwitwet Q��getrennt STU أر  
Kinder: nein W  ja <:) دWا�و 
Anzahl der Kinder:   دWد ا�و�' 
Herkunftsland:   �T^ا�*`ط� ا� 
Beruf im Herkunftsland:   �T^Wا�`ط� ا �� $&b*�ا  
Zimmernr. ZASt:   $��e�ر.> ا 
Telefonnummer:   h0
b�ر.> ا 
Registrierungsnummer:   Q(Ij��ر.> ا 

 
Allgemeine Anamnese �ا���� ��
 ا����ة ا���

 
Welche anderen Krankheiten haben/hatten Sie?  ى�lاض ا���
 ھ� ا��Qo. �� ؟
Herz &'(ا�  

Herzinfarkt $(oT. $UT� Herzschwäche  1T"�ر ا`*q، 1T"�ا h:q 
andere Herzleiden ى�lأ $(oT. اض��
ت  Herzklappenfehler أ�
*^ 1T"�ا  

Lunge  �+ا��  
andere Lungenleiden ى�lأ $�`uاض ر�� ر#`  Asthma أ

Magen  ا���-ة  
Magenentzündung ت ا�*:�ة
#
b��ا Sodbrennen  ا�*:�ة $.�y 

Leber  -./ا�  
andere ى�lأ Leberzirrhose �o!�ا h(T0 

Galle  ا���ارة  
andere Gallenleiden  اض�� zy`ات ا�*�ارة  T� Steinleiden*�ارة أ�lىأ

Darm  ا���4ء 
Krebs ن
 #`ا�)�  Hämorrhoiden ��ط

andere ى�lأ  Hernien  S�� ,ق�l  
Niere/Blase   ��'/ا��وا��7�8 

Nierenschwäche ي`T!�ر ا`z"�ا Nierensteine  $�`T� ات`zy 
andere Nierenleiden ى�lأ Blasenentzündung  $)
E*�ت ا
#
b��ا 

Frauen  >��;��ء �ا��4اض ا�<�= 
Brustkrebs ي�E�ن ا
 ��ط
ن ا��Gebärmutterkrebs  <y ��ط

Männer  ل�B���< �=�>ا��4اض ا� 
Prostatavergrößerung 
0
0
  Prostatakrebs ز�
دة Iy> ا��oو��
 ��ط
ن ا��oو��

Skelett  C�Dا�� E/�Fا� 
Arthrose �
ل '�*z� Rheuma  مP0
� رو

andere ى�lأ Wirbelsäulen-
schäden  

� ا�:*`د ا��"�ي� Q�
�� 

Krebs  ا���ط�ن  
Krebsleiden  ()
�'4ج   Bestrahlung $أ��اض ��ط'
 إ�:

Chemotherapie وي

ل  Krebs-Operation '4ج �)*z��ت ا�
(T*' ن
��jTط  



2 

 

     
Nerven/Hirn  وا�-��غ C.Kز ا���FMا�  

Epilepsie ع�^  Schlaganfall $(�
�  �UT$ د
 andere  ى�lأ 
Augen N�ا��  

Glaukom ء

ء  Katarakt ا�*)
ة ا�Pر.�(o�ة ا
 ا�*)
Haut  -'Mا�  

andere Hautkrankheiten ى�lأ $��T� اض�� داء ا��z�Psoriasis  $(  أ
Schilddrüse  ��Pة ا�-ر-Qا� 
Überfunktion                   �)��ط ا��ر.)$( ار�0
ع وظ)�  Unterfunktion  � ).z`ر ا��ر.)$( ا(��
ض وط)�
andere  ى�Sأ��اض أ 
                       Diabetes ي�!j�ا Bluthochdruck  ا��م �eq ع
 ار�0

  Muskelkrankheiten $(T�' اض��
ت ا�و')$ ا���`�$  Thrombose أUT� 
     Blutungsneigung ي`� أ�lى  andere ا�*)`ل إ�h�P) D د

 
Welche Organe wurden operiert? ؟$(yت ��ا
(T*' 
b� أ���� �
 ھ� ا�'�
ء ا��� 

Lunge $u��ا Galle ا�*�ارة 
Herz 1T"�ا Leber �o!�ا 
Brust ي�E�ا Magen ا�*:�ة 

Gebärmutter <y��ا Darm ء
:� ا�
Kaiserschnitt $��z(. دةWو Blinddarm �ة ا�uاP�ود�$ا� 
Ausschabung  ء
�� ���<y��ا Hämorrhoiden �(ا�`o�ا 

Schädel $*I*I�ا Blase $)
E*�ا  
Gelenke Q^
 ا�!Niere $(T ا�*�

Knochenbruch $(*�' ر`j� Prostata 
0
 ا��oو��
Wirbelsäule ا�:*`د ا��"�ي Augen �(:�ا 

andere ى�lأ Schilddrüse $(.ة ا��ر�e�ا 

 
Welche der folgenden Infektionskrankheiten 
wurde bei ihnen schon einmal festgestellt? 


 ����؟��اض ا�*:��$ أي �� ا�bz(��0 <0 �. $(�
 ا��

Tuberkulose Qj�ض ا�� Hepatitis �o!�ب ا
b��ا 
AIDS أ��ز  Windpocken ق
 ا�-*

Röteln $()
 ا�-Masern $oz  ا�-oz$ ا��*

 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt?  ���� Qتھ
(�
jy؟ 

Medikamente $أدو� Nahrungsmittel ا$(uا�e�اد ا`*� 
andere ى�lأ Pollen `oyح
"T�ب ا 

 
Haben Sie schon einmal eine Impfung nicht 
vertragen? 


ل ا��U:)>؟y �� Q�
�� ���� �Tzy Qھ 

Ja <:) Nein 4� 

 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? ؟<��&� Q!�
ط� أدو�$ #:�0 Qھ 

Nein 4� Ja <:) 
Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren.) $#

�$ ا%�y �.ا���
ء ذ�� أ�*
ء ا�دو�$ ،#&:> �  
Anzahl abends/ 

ءً j� ا�!*)$ 

Anzahl mittags 
*)$ ظ�bا!ا�  

Anzahl Früh 

y
o^ $(*!�ا 

Wirkstoffmenge 
$'�I�ا 

Name des Medikamentes 
  ا��واء ا�>
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Nehmen Sie aktuell noch andere Medikamente? ى؟�lأدو�$ أ ��

ول �� ا�`.� ا�-&�0 Qھ  

Nein 4� Ja <:) 
Wenn ja, welche? $�
y �� <:&# $#

 ھ� ا�دو�$؟ ،ا%��  
 
 
 

 
Rauchen Sie? ؟�l�� ھQ أ(� 

Gelegentlich 
)
(yأ Eine Schachtel oder 
mehr pro Tag 

� ا�)`م� �Eأو أ� �u
I� $oT' 

Nie 4� Täglich 
(�`� 

 
Trinken Sie Alkohol? ت؟
0��ب ا�!-`�) Qھ 

Nie        4�           Gelegentlich        
)
(yأ Täglich        
(�`� 
 

Aktuelle Symptomatik $(�
 ا�'�اض ا�-
Welche dieser Beschwerden haben Sie an sich in den letzten Tagen bemerkt? 


 4lل ا��
م ا�"��o$ ا�*
q)$؟أي �� ھb&� �)
 �ه ا�'�اض 0:

Fieber Nein 4� Ja <:) D*y 
Husten Nein 4� Ja <:) ل
:� 
Atemnot Nein 4� Ja <:) 3�&0 S(q 
Erbrechen Nein 4� Ja <:) �("0 
Durchfall  Nein 4� Ja <:) ل
bإ�  
Verstopfung Nein 4� Ja <:) إ���ك 
Schwarzfärbung des 
Stuhls 

Nein 4� Ja <:) از أ�`د�# 

Schmerzen beim 
Wasserlassen 

Nein 4� Ja <:) ل`o��ء ا
 آWم أ�&

Rotfärbung des Urins Nein 4� Ja <:) ل`o�ار ا�*yإ 
Nächtliches 
Wasserlassen 

Nein 4� Ja <:) 4(� ل`o��ا 

Anschwellen der Beine 
und/oder der Füße 

Nein 4� Ja <:) �(T���أو ا �(.
j�0`رم ا 

Juckreiz Nein 4� Ja <:) $!y 
Gelbfärbung der Augen 
und/oder der Haut 

Nein 4� Ja <:) ا^��ار ا�:)`ن 

Vermehrtes nächtliches 
Schwitzen 

Nein 4� Ja <:) �:�ق ا�4(�  

Hörminderung Nein 4� Ja <:)  *j�ا h:q 
Sehminderung Nein 4� Ja <:) �zo�ا h:q 
Schlafstörungen Nein 4� Ja <:) ا�&`م �� Q�
�� 
Leistungsminderung Nein 4� Ja <:) �� h:q ا�*bI`د ا�)`
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Sind Sie schwanger? ؟Q�
y �)أ Qھ 
Vielleicht Q*�-� Nein 4� Ja <:) 

Wie viele Geburten? دات؟W`�د ا�' <� 
Wie viele Schwangerschaften? ؟�T*y ة�� <� 
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 
Regelblutung? 


(� آ�l دورة ���b$؟� 
'`oأ� <� Qo. 

 

Haben Sie in den letzten 3 
Monaten an Gewicht verloren? 

Nein 4� Ja <:)  4لl �)وز ¢") Qة؟ھ�(lا� �b�4$ ا��� 

Wenn ja, wie viel Kilogramm?  <:&# $#

�$ ا%�y ��، `T(� <ام؟���  
 

Haben Sie in der letzten Zeit 
darüber nachgedacht, sich 
umzubringen? 

Nein 4� Ja <:) ر؟
-�)W
 ھQ �!�ت �� ا����ة ا�l)�ة #

   

Haben Sie aktuell Schmerzen? Nein 4� Ja <:) م؟Wآ 
(�
y ���� Qھ 
Wenn ja, wie oft? selten درا
) <:&# $#

�$ ا%�y ���ة؟ ،� <� 

manchmal 
)
(yأ 
oft 
o�
� 

meistens �.`�ا �Eأ� 
immer 
*uدا 

Wenn ja, wie stark sind die 
Schmerzen auf einer Skala von 
1 (keine Schmerzen) bis 10 
(maximale Schmerzen)? 

   
 10   9   8   7   6   5   4   3   2   1 

<:&# $#

�$ ا%�y �
 �0*� .`ة  ،�o��"0 <�
 ��أ�> ) 10إ�W ( D �`�� أ�>( 1ا��> 

$�
eT� ����(؟  

 

Wo haben Sie Schmerzen? 
(Bitte einzeichnen mit x) 

�  أ�� ���� آWم؟� ��
�ا���
ء 0-��� ا�
  .T xا�z`رة #-�ف ا

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

 .o أ�� ���� ��وح؟ ا���
ء ا��-��� #�ا�uة

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


ت ���T$؟ ا���
ء�ا��-���  أ�� ���� '4
 #�� $�4:# #.  

 



Impfdokumentation ا������ت  
 

Datum Impfung  Chargennr. Stempel/Unterschrift 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 



Arzttermine د ا�ط��ب�	وا� 
 

 

Datum �ا���ر� Uhrzeit ا�و�ت Adresse ا���وان Fachrichtung ا�����ص  
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Anamnesebogen 
 

��
 ا����ة ا���
 

Datum ر��
 : ا��


�� ا���ا�
تا���
ء ا����ام ا��
ن �� أ!� .ر.
م ا��*
()$ وا�-�وف ا��*
()$ '&� ا%�
#$ #"�ر ا�

	)�3إ	$'4�(	�3إ	#-�ف	ا�*&
�1	ا�*!
ن	0-���	ا���
ء

Alter:  �*:�ا Name: <�%ا 
Geschlecht:      weiblich DE)أ männlich 3   ذ��&I�ا 
Familienstand:  

alleinstehend زب
' 
 
verheiratet وجP�� 

$�
ا%��*
')$  ا�-  

 verwitwet Q��getrennt STU أر  
Kinder: nein W  ja <:) دWا�و 
Anzahl der Kinder:   دWد ا�و�' 
Herkunftsland:   �T^ا�*`ط� ا� 
Beruf im Herkunftsland:   �T^Wا�`ط� ا �� $&b*�ا  
Zimmernr. ZASt:   $��e�ر.> ا 
Telefonnummer:   h0
b�ر.> ا 
Registrierungsnummer:   Q(Ij��ر.> ا 

 
Allgemeine Anamnese �ا���� ��
 ا����ة ا���

 
Welche anderen Krankheiten haben/hatten Sie?  ى�lاض ا���
 ھ� ا��Qo. �� ؟
Herz &'(ا�  

Herzinfarkt $(oT. $UT� Herzschwäche  1T"�ر ا`*q، 1T"�ا h:q 
andere Herzleiden ى�lأ $(oT. اض��
ت  Herzklappenfehler أ�
*^ 1T"�ا  

Lunge  �+ا��  
andere Lungenleiden ى�lأ $�`uاض ر�� ر#`  Asthma أ

Magen  ا���-ة  
Magenentzündung ت ا�*:�ة
#
b��ا Sodbrennen  ا�*:�ة $.�y 

Leber  -./ا�  
andere ى�lأ Leberzirrhose �o!�ا h(T0 

Galle  ا���ارة  
andere Gallenleiden  اض�� zy`ات ا�*�ارة  T� Steinleiden*�ارة أ�lىأ

Darm  ا���4ء 
Krebs ن
 #`ا�)�  Hämorrhoiden ��ط

andere ى�lأ  Hernien  S�� ,ق�l  
Niere/Blase   ��'/ا��وا��7�8 

Nierenschwäche ي`T!�ر ا`z"�ا Nierensteine  $�`T� ات`zy 
andere Nierenleiden ى�lأ Blasenentzündung  $)
E*�ت ا
#
b��ا 

Frauen  >��;��ء �ا��4اض ا�<�= 
Brustkrebs ي�E�ن ا
 ��ط
ن ا��Gebärmutterkrebs  <y ��ط

Männer  ل�B���< �=�>ا��4اض ا� 
Prostatavergrößerung 
0
0
  Prostatakrebs ز�
دة Iy> ا��oو��
 ��ط
ن ا��oو��

Skelett  C�Dا�� E/�Fا� 
Arthrose �
ل '�*z� Rheuma  مP0
� رو

andere ى�lأ Wirbelsäulen-
schäden  

� ا�:*`د ا��"�ي� Q�
�� 

Krebs  ا���ط�ن  
Krebsleiden  ()
�'4ج   Bestrahlung $أ��اض ��ط'
 إ�:

Chemotherapie وي

ل  Krebs-Operation '4ج �)*z��ت ا�
(T*' ن
��jTط  
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Nerven/Hirn  وا�-��غ C.Kز ا���FMا�  

Epilepsie ع�^  Schlaganfall $(�
�  �UT$ د
 andere  ى�lأ 
Augen N�ا��  

Glaukom ء

ء  Katarakt ا�*)
ة ا�Pر.�(o�ة ا
 ا�*)
Haut  -'Mا�  

andere Hautkrankheiten ى�lأ $��T� اض�� داء ا��z�Psoriasis  $(  أ
Schilddrüse  ��Pة ا�-ر-Qا� 
Überfunktion                   �)��ط ا��ر.)$( ار�0
ع وظ)�  Unterfunktion  � ).z`ر ا��ر.)$( ا(��
ض وط)�
andere  ى�Sأ��اض أ 
                       Diabetes ي�!j�ا Bluthochdruck  ا��م �eq ع
 ار�0

  Muskelkrankheiten $(T�' اض��
ت ا�و')$ ا���`�$  Thrombose أUT� 
     Blutungsneigung ي`� أ�lى  andere ا�*)`ل إ�h�P) D د

 
Welche Organe wurden operiert? ؟$(yت ��ا
(T*' 
b� أ���� �
 ھ� ا�'�
ء ا��� 

Lunge $u��ا Galle ا�*�ارة 
Herz 1T"�ا Leber �o!�ا 
Brust ي�E�ا Magen ا�*:�ة 

Gebärmutter <y��ا Darm ء
:� ا�
Kaiserschnitt $��z(. دةWو Blinddarm �ة ا�uاP�ود�$ا� 
Ausschabung  ء
�� ���<y��ا Hämorrhoiden �(ا�`o�ا 

Schädel $*I*I�ا Blase $)
E*�ا  
Gelenke Q^
 ا�!Niere $(T ا�*�

Knochenbruch $(*�' ر`j� Prostata 
0
 ا��oو��
Wirbelsäule ا�:*`د ا��"�ي Augen �(:�ا 

andere ى�lأ Schilddrüse $(.ة ا��ر�e�ا 

 
Welche der folgenden Infektionskrankheiten 
wurde bei ihnen schon einmal festgestellt? 


 ����؟��اض ا�*:��$ أي �� ا�bz(��0 <0 �. $(�
 ا��

Tuberkulose Qj�ض ا�� Hepatitis �o!�ب ا
b��ا 
AIDS أ��ز  Windpocken ق
 ا�-*

Röteln $()
 ا�-Masern $oz  ا�-oz$ ا��*

 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt?  ���� Qتھ
(�
jy؟ 

Medikamente $أدو� Nahrungsmittel ا$(uا�e�اد ا`*� 
andere ى�lأ Pollen `oyح
"T�ب ا 

 
Haben Sie schon einmal eine Impfung nicht 
vertragen? 


ل ا��U:)>؟y �� Q�
�� ���� �Tzy Qھ 

Ja <:) Nein 4� 

 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? ؟<��&� Q!�
ط� أدو�$ #:�0 Qھ 

Nein 4� Ja <:) 
Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren.) $#

�$ ا%�y �.ا���
ء ذ�� أ�*
ء ا�دو�$ ،#&:> �  
Anzahl abends/ 

ءً j� ا�!*)$ 

Anzahl mittags 
*)$ ظ�bا!ا�  

Anzahl Früh 

y
o^ $(*!�ا 

Wirkstoffmenge 
$'�I�ا 

Name des Medikamentes 
  ا��واء ا�>
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Nehmen Sie aktuell noch andere Medikamente? ى؟�lأدو�$ أ ��

ول �� ا�`.� ا�-&�0 Qھ  

Nein 4� Ja <:) 
Wenn ja, welche? $�
y �� <:&# $#

 ھ� ا�دو�$؟ ،ا%��  
 
 
 

 
Rauchen Sie? ؟�l�� ھQ أ(� 

Gelegentlich 
)
(yأ Eine Schachtel oder 
mehr pro Tag 

� ا�)`م� �Eأو أ� �u
I� $oT' 

Nie 4� Täglich 
(�`� 

 
Trinken Sie Alkohol? ت؟
0��ب ا�!-`�) Qھ 

Nie        4�           Gelegentlich        
)
(yأ Täglich        
(�`� 
 

Aktuelle Symptomatik $(�
 ا�'�اض ا�-
Welche dieser Beschwerden haben Sie an sich in den letzten Tagen bemerkt? 


 4lل ا��
م ا�"��o$ ا�*
q)$؟أي �� ھb&� �)
 �ه ا�'�اض 0:

Fieber Nein 4� Ja <:) D*y 
Husten Nein 4� Ja <:) ل
:� 
Atemnot Nein 4� Ja <:) 3�&0 S(q 
Erbrechen Nein 4� Ja <:) �("0 
Durchfall  Nein 4� Ja <:) ل
bإ�  
Verstopfung Nein 4� Ja <:) إ���ك 
Schwarzfärbung des 
Stuhls 

Nein 4� Ja <:) از أ�`د�# 

Schmerzen beim 
Wasserlassen 

Nein 4� Ja <:) ل`o��ء ا
 آWم أ�&

Rotfärbung des Urins Nein 4� Ja <:) ل`o�ار ا�*yإ 
Nächtliches 
Wasserlassen 

Nein 4� Ja <:) 4(� ل`o��ا 

Anschwellen der Beine 
und/oder der Füße 

Nein 4� Ja <:) �(T���أو ا �(.
j�0`رم ا 

Juckreiz Nein 4� Ja <:) $!y 
Gelbfärbung der Augen 
und/oder der Haut 

Nein 4� Ja <:) ا^��ار ا�:)`ن 

Vermehrtes nächtliches 
Schwitzen 

Nein 4� Ja <:) �:�ق ا�4(�  

Hörminderung Nein 4� Ja <:)  *j�ا h:q 
Sehminderung Nein 4� Ja <:) �zo�ا h:q 
Schlafstörungen Nein 4� Ja <:) ا�&`م �� Q�
�� 
Leistungsminderung Nein 4� Ja <:) �� h:q ا�*bI`د ا�)`
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Sind Sie schwanger? ؟Q�
y �)أ Qھ 
Vielleicht Q*�-� Nein 4� Ja <:) 

Wie viele Geburten? دات؟W`�د ا�' <� 
Wie viele Schwangerschaften? ؟�T*y ة�� <� 
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 
Regelblutung? 


(� آ�l دورة ���b$؟� 
'`oأ� <� Qo. 

 

Haben Sie in den letzten 3 
Monaten an Gewicht verloren? 

Nein 4� Ja <:)  4لl �)وز ¢") Qة؟ھ�(lا� �b�4$ ا��� 

Wenn ja, wie viel Kilogramm?  <:&# $#

�$ ا%�y ��، `T(� <ام؟���  
 

Haben Sie in der letzten Zeit 
darüber nachgedacht, sich 
umzubringen? 

Nein 4� Ja <:) ر؟
-�)W
 ھQ �!�ت �� ا����ة ا�l)�ة #

   

Haben Sie aktuell Schmerzen? Nein 4� Ja <:) م؟Wآ 
(�
y ���� Qھ 
Wenn ja, wie oft? selten درا
) <:&# $#

�$ ا%�y ���ة؟ ،� <� 

manchmal 
)
(yأ 
oft 
o�
� 

meistens �.`�ا �Eأ� 
immer 
*uدا 

Wenn ja, wie stark sind die 
Schmerzen auf einer Skala von 
1 (keine Schmerzen) bis 10 
(maximale Schmerzen)? 

   
 10   9   8   7   6   5   4   3   2   1 

<:&# $#

�$ ا%�y �
 �0*� .`ة  ،�o��"0 <�
 ��أ�> ) 10إ�W ( D �`�� أ�>( 1ا��> 

$�
eT� ����(؟  

 

Wo haben Sie Schmerzen? 
(Bitte einzeichnen mit x) 

�  أ�� ���� آWم؟� ��
�ا���
ء 0-��� ا�
  .T xا�z`رة #-�ف ا

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

 .o أ�� ���� ��وح؟ ا���
ء ا��-��� #�ا�uة

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


ت ���T$؟ ا���
ء�ا��-���  أ�� ���� '4
 #�� $�4:# #.  
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Anamnesebogen 
 

��
 ا����ة ا���
 

Datum ر��
 : ا��


�� ا���ا�
تا���
ء ا����ام ا��
ن �� أ!� .ر.
م ا��*
()$ وا�-�وف ا��*
()$ '&� ا%�
#$ #"�ر ا�

	)�3إ	$'4�(	�3إ	#-�ف	ا�*&
�1	ا�*!
ن	0-���	ا���
ء

Alter:  �*:�ا Name: <�%ا 
Geschlecht:      weiblich DE)أ männlich 3   ذ��&I�ا 
Familienstand:  

alleinstehend زب
' 
 
verheiratet وجP�� 

$�
ا%��*
')$  ا�-  

 verwitwet Q��getrennt STU أر  
Kinder: nein W  ja <:) دWا�و 
Anzahl der Kinder:   دWد ا�و�' 
Herkunftsland:   �T^ا�*`ط� ا� 
Beruf im Herkunftsland:   �T^Wا�`ط� ا �� $&b*�ا  
Zimmernr. ZASt:   $��e�ر.> ا 
Telefonnummer:   h0
b�ر.> ا 
Registrierungsnummer:   Q(Ij��ر.> ا 

 
Allgemeine Anamnese �ا���� ��
 ا����ة ا���

 
Welche anderen Krankheiten haben/hatten Sie?  ى�lاض ا���
 ھ� ا��Qo. �� ؟
Herz &'(ا�  

Herzinfarkt $(oT. $UT� Herzschwäche  1T"�ر ا`*q، 1T"�ا h:q 
andere Herzleiden ى�lأ $(oT. اض��
ت  Herzklappenfehler أ�
*^ 1T"�ا  

Lunge  �+ا��  
andere Lungenleiden ى�lأ $�`uاض ر�� ر#`  Asthma أ

Magen  ا���-ة  
Magenentzündung ت ا�*:�ة
#
b��ا Sodbrennen  ا�*:�ة $.�y 

Leber  -./ا�  
andere ى�lأ Leberzirrhose �o!�ا h(T0 

Galle  ا���ارة  
andere Gallenleiden  اض�� zy`ات ا�*�ارة  T� Steinleiden*�ارة أ�lىأ

Darm  ا���4ء 
Krebs ن
 #`ا�)�  Hämorrhoiden ��ط

andere ى�lأ  Hernien  S�� ,ق�l  
Niere/Blase   ��'/ا��وا��7�8 

Nierenschwäche ي`T!�ر ا`z"�ا Nierensteine  $�`T� ات`zy 
andere Nierenleiden ى�lأ Blasenentzündung  $)
E*�ت ا
#
b��ا 

Frauen  >��;��ء �ا��4اض ا�<�= 
Brustkrebs ي�E�ن ا
 ��ط
ن ا��Gebärmutterkrebs  <y ��ط

Männer  ل�B���< �=�>ا��4اض ا� 
Prostatavergrößerung 
0
0
  Prostatakrebs ز�
دة Iy> ا��oو��
 ��ط
ن ا��oو��

Skelett  C�Dا�� E/�Fا� 
Arthrose �
ل '�*z� Rheuma  مP0
� رو

andere ى�lأ Wirbelsäulen-
schäden  

� ا�:*`د ا��"�ي� Q�
�� 

Krebs  ا���ط�ن  
Krebsleiden  ()
�'4ج   Bestrahlung $أ��اض ��ط'
 إ�:

Chemotherapie وي

ل  Krebs-Operation '4ج �)*z��ت ا�
(T*' ن
��jTط  
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Nerven/Hirn  وا�-��غ C.Kز ا���FMا�  

Epilepsie ع�^  Schlaganfall $(�
�  �UT$ د
 andere  ى�lأ 
Augen N�ا��  

Glaukom ء

ء  Katarakt ا�*)
ة ا�Pر.�(o�ة ا
 ا�*)
Haut  -'Mا�  

andere Hautkrankheiten ى�lأ $��T� اض�� داء ا��z�Psoriasis  $(  أ
Schilddrüse  ��Pة ا�-ر-Qا� 
Überfunktion                   �)��ط ا��ر.)$( ار�0
ع وظ)�  Unterfunktion  � ).z`ر ا��ر.)$( ا(��
ض وط)�
andere  ى�Sأ��اض أ 
                       Diabetes ي�!j�ا Bluthochdruck  ا��م �eq ع
 ار�0

  Muskelkrankheiten $(T�' اض��
ت ا�و')$ ا���`�$  Thrombose أUT� 
     Blutungsneigung ي`� أ�lى  andere ا�*)`ل إ�h�P) D د

 
Welche Organe wurden operiert? ؟$(yت ��ا
(T*' 
b� أ���� �
 ھ� ا�'�
ء ا��� 

Lunge $u��ا Galle ا�*�ارة 
Herz 1T"�ا Leber �o!�ا 
Brust ي�E�ا Magen ا�*:�ة 

Gebärmutter <y��ا Darm ء
:� ا�
Kaiserschnitt $��z(. دةWو Blinddarm �ة ا�uاP�ود�$ا� 
Ausschabung  ء
�� ���<y��ا Hämorrhoiden �(ا�`o�ا 

Schädel $*I*I�ا Blase $)
E*�ا  
Gelenke Q^
 ا�!Niere $(T ا�*�

Knochenbruch $(*�' ر`j� Prostata 
0
 ا��oو��
Wirbelsäule ا�:*`د ا��"�ي Augen �(:�ا 

andere ى�lأ Schilddrüse $(.ة ا��ر�e�ا 

 
Welche der folgenden Infektionskrankheiten 
wurde bei ihnen schon einmal festgestellt? 


 ����؟��اض ا�*:��$ أي �� ا�bz(��0 <0 �. $(�
 ا��

Tuberkulose Qj�ض ا�� Hepatitis �o!�ب ا
b��ا 
AIDS أ��ز  Windpocken ق
 ا�-*

Röteln $()
 ا�-Masern $oz  ا�-oz$ ا��*

 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt?  ���� Qتھ
(�
jy؟ 

Medikamente $أدو� Nahrungsmittel ا$(uا�e�اد ا`*� 
andere ى�lأ Pollen `oyح
"T�ب ا 

 
Haben Sie schon einmal eine Impfung nicht 
vertragen? 


ل ا��U:)>؟y �� Q�
�� ���� �Tzy Qھ 

Ja <:) Nein 4� 

 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? ؟<��&� Q!�
ط� أدو�$ #:�0 Qھ 

Nein 4� Ja <:) 
Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren.) $#

�$ ا%�y �.ا���
ء ذ�� أ�*
ء ا�دو�$ ،#&:> �  
Anzahl abends/ 

ءً j� ا�!*)$ 

Anzahl mittags 
*)$ ظ�bا!ا�  

Anzahl Früh 

y
o^ $(*!�ا 

Wirkstoffmenge 
$'�I�ا 

Name des Medikamentes 
  ا��واء ا�>
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Nehmen Sie aktuell noch andere Medikamente? ى؟�lأدو�$ أ ��

ول �� ا�`.� ا�-&�0 Qھ  

Nein 4� Ja <:) 
Wenn ja, welche? $�
y �� <:&# $#

 ھ� ا�دو�$؟ ،ا%��  
 
 
 

 
Rauchen Sie? ؟�l�� ھQ أ(� 

Gelegentlich 
)
(yأ Eine Schachtel oder 
mehr pro Tag 

� ا�)`م� �Eأو أ� �u
I� $oT' 

Nie 4� Täglich 
(�`� 

 
Trinken Sie Alkohol? ت؟
0��ب ا�!-`�) Qھ 

Nie        4�           Gelegentlich        
)
(yأ Täglich        
(�`� 
 

Aktuelle Symptomatik $(�
 ا�'�اض ا�-
Welche dieser Beschwerden haben Sie an sich in den letzten Tagen bemerkt? 


 4lل ا��
م ا�"��o$ ا�*
q)$؟أي �� ھb&� �)
 �ه ا�'�اض 0:

Fieber Nein 4� Ja <:) D*y 
Husten Nein 4� Ja <:) ل
:� 
Atemnot Nein 4� Ja <:) 3�&0 S(q 
Erbrechen Nein 4� Ja <:) �("0 
Durchfall  Nein 4� Ja <:) ل
bإ�  
Verstopfung Nein 4� Ja <:) إ���ك 
Schwarzfärbung des 
Stuhls 

Nein 4� Ja <:) از أ�`د�# 

Schmerzen beim 
Wasserlassen 

Nein 4� Ja <:) ل`o��ء ا
 آWم أ�&

Rotfärbung des Urins Nein 4� Ja <:) ل`o�ار ا�*yإ 
Nächtliches 
Wasserlassen 

Nein 4� Ja <:) 4(� ل`o��ا 

Anschwellen der Beine 
und/oder der Füße 

Nein 4� Ja <:) �(T���أو ا �(.
j�0`رم ا 

Juckreiz Nein 4� Ja <:) $!y 
Gelbfärbung der Augen 
und/oder der Haut 

Nein 4� Ja <:) ا^��ار ا�:)`ن 

Vermehrtes nächtliches 
Schwitzen 

Nein 4� Ja <:) �:�ق ا�4(�  

Hörminderung Nein 4� Ja <:)  *j�ا h:q 
Sehminderung Nein 4� Ja <:) �zo�ا h:q 
Schlafstörungen Nein 4� Ja <:) ا�&`م �� Q�
�� 
Leistungsminderung Nein 4� Ja <:) �� h:q ا�*bI`د ا�)`
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Sind Sie schwanger? ؟Q�
y �)أ Qھ 
Vielleicht Q*�-� Nein 4� Ja <:) 

Wie viele Geburten? دات؟W`�د ا�' <� 
Wie viele Schwangerschaften? ؟�T*y ة�� <� 
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 
Regelblutung? 


(� آ�l دورة ���b$؟� 
'`oأ� <� Qo. 

 

Haben Sie in den letzten 3 
Monaten an Gewicht verloren? 

Nein 4� Ja <:)  4لl �)وز ¢") Qة؟ھ�(lا� �b�4$ ا��� 

Wenn ja, wie viel Kilogramm?  <:&# $#

�$ ا%�y ��، `T(� <ام؟���  
 

Haben Sie in der letzten Zeit 
darüber nachgedacht, sich 
umzubringen? 

Nein 4� Ja <:) ر؟
-�)W
 ھQ �!�ت �� ا����ة ا�l)�ة #

   

Haben Sie aktuell Schmerzen? Nein 4� Ja <:) م؟Wآ 
(�
y ���� Qھ 
Wenn ja, wie oft? selten درا
) <:&# $#

�$ ا%�y ���ة؟ ،� <� 

manchmal 
)
(yأ 
oft 
o�
� 

meistens �.`�ا �Eأ� 
immer 
*uدا 

Wenn ja, wie stark sind die 
Schmerzen auf einer Skala von 
1 (keine Schmerzen) bis 10 
(maximale Schmerzen)? 

   
 10   9   8   7   6   5   4   3   2   1 

<:&# $#

�$ ا%�y �
 �0*� .`ة  ،�o��"0 <�
 ��أ�> ) 10إ�W ( D �`�� أ�>( 1ا��> 

$�
eT� ����(؟  

 

Wo haben Sie Schmerzen? 
(Bitte einzeichnen mit x) 

�  أ�� ���� آWم؟� ��
�ا���
ء 0-��� ا�
  .T xا�z`رة #-�ف ا

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

 .o أ�� ���� ��وح؟ ا���
ء ا��-��� #�ا�uة

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


ت ���T$؟ ا���
ء�ا��-���  أ�� ���� '4
 #�� $�4:# #.  
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