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Erklarung fiir den Arzt Cunhlly jald i ¢

Liebe Arztin, lieber Arzt,

zur besseren und reibungsloseren Gesundheitsversorgung Thres
Patienten haben wir dieses einfache Gesundheitsheft entwickelt.

Da Asylsuchende in den ersten Monaten ihres Aufenthaltes in
Deutschland an verschiedenen Orten verschiedene Arzte konsultieren,
treten hiufig Probleme in der Ubermittlung von Befunden und der
kontinuierlichen Behandlung von Erkrankungen auf. Um diesem
Problem zu begegnen, soll dieses Heft anstelle oder in Ergdnzung
einer Krankenakte beim Patienten verbleiben und moglichst alle
relevanten Informationen enthalten.

Bitte fiigen Sie diesem Heft soweit moglich und sinnvoll alle von
Ihnen erhobenen Befunde, eingeleiteten oder durchgefiihrten
diagnostischen oder therapeutischen MalBnahmen sowie Ihre
Kontaktadresse fiir eventuelle Riickfragen weiterbehandelnder Arzte
bei.

Haben Sie vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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Nehmen Sie aktuell noch andere Medikamente? Sl &5 sl e I & sl da

Nein [_] < Ja |:| pn
Wenn ja, welche? $490Y) 8 Lo aai Ay Al
Rauchen Sie? ‘ S0 <l Ja
Gelegentlich [] LEN Eine Schachtel oder — sl & I 5l Jilaws 4o
mehr pro Tag

Nie [ ] P Taglich [ ] La s
Trinken Sie Alkohol? ‘ Sl ol oy Ja

Nie [] x Gelegentlich [ ] Ul Taglich [ ]| W
Aktuelle Symptomatik sl (al ey

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

Sdazalall Ay 3l ALY JBA Leie et () e Y1 038 (4a s

Fieber Nein XS [ ] Japai [ ] o
Husten Nein < [ ] Japs [ ] Jlas
Atemnot Nein 38 [] Jaas [ i (Baa
Erbrechen Nein > [ ] Jaan [] S
Durchfall Nein 38 || Japns [] Jlens)
Verstopfung Nein > || Japad || Al
Schwarzférbung des Nein 3< 7] Japss [7] Sl )
Stuhls

Schmerzen beim Nein 38 ] Japzt 7] Jsall oLl Y1
Wasserlassen

Rotfirbung des Urins ~ Nein 38 [ ] Japs [] sl ) yea)
Nichtliches Nein 23S [] Jags [7] Sl J gl
Wasserlassen

Anschwellen der Beine Nein s [ ] Jaes [ ] Odla N i cpdld) o)
und/oder der Fiile

Juckreiz Nein 38 [_] Jaas  [] iss
Gelbfirbung der Augen Nein 38 [ ] Jaai  [] Ol Sl sial
und/oder der Haut

Vermehrtes nichtliches Nein S ] Jaea 7] St (3 sl
Schwitzen

Horminderung Nein s [ ] Jaas [] el Canin
Sehminderung Nein>$ [ ] Jaas  [] il Cazia
Schlafstdrungen Nein 3 [ ] Jaau [ ] asll 3 JSLia
Leistungsminderung Nein 28 [ ] Jaa [] sl 2 seaall Cania




Sind Sie schwanger?

elala il Ja

Vielleicht Jaise [ ] Nein S [ ] Ja s [ ]
Wie viele Geburten? oY 5l aae oS
Wie viele Schwangerschaften? $ilan 3 30 oS
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 4, gl 5y 50 Al culS e gl & U8
Regelblutung?
Haben Sie in den letzten 3 Nein X [[]  Japei[] 95_5a Y1 5ei VI A PO ¢l ) 5 Laii Ja

Monaten an Gewicht verloren?
Wenn ja, wie viel Kilogramm?

Sala U oS caniy Aa Yl Alla 3

Haben Sie in der letzten Zeit Nein 2S [ ] Jaass [] ¢ iVl 5 Al s yall 8 o S Ja
dariiber nachgedacht, sich

umzubringen?

Haben Sie aktuell Schmerzen? ~ Nein 3S [ ] Jaeni[ | fa¥T Llla clial (Ja

Wenn ja, wie oft? selten [ ] el
manchmal [ ] Ll

oft [ ] Ll

meistens | | <dsll

immer [_| Laila

Wenn ja, wie stark sind die
Schmerzen auf einer Skala von
1 (keine Schmerzen) bis 10
(maximale Schmerzen)?
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€5 3 oS caxiy A Y) Alls b

358 el Ly 8 S canly AaY s A
) 10 I (Al 2252 ) 1 00 W)

FALD and

Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)

b S ypan el 1 €aNT bl
XN G s sall

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

0 85 aaail) ela € 5 ja claal

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

il ela ) fhhals Gldle bl oy
H e Ladlay




Anamnesebogen

Datum U :

duia pal) 5 paudd

e il Sl b S s A Y die Al Cag jall s AnladY) B8 Y1 alasiil ela

X

(OS] AaSle ) uS) i yas canliall Al apan sla I

Alter: sl Name: aaY)
Geschlecht: weiblich &3 [ ] méannlich ,S> [] il
Familienstand: gelaaly) Ak
alleinstehend )\ || verheiratet z s i [ ]
verwitwet Jooi ] getrennt 3lae [ ] ‘
Kinder: nein¥ [ ] jaes [ YY)
Anzahl der Kinder: fY By LRSS
Herkunftsland: Sl Gl sall
Beruf im Herkunftsland: bV sl 8 digal)
Zimmernr. ZASt: 4 ) a8
Telefonnummer: gl o8
Registrierungsnummer: Jaadl) 8
Allgemeine Anamnese Aalal) dpda yal) B sl
Welche anderen Krankheiten haben/hatten Sie? U8 (e s AV al Y e
Herz alaly
Herzinfarkt [ ] EEHCERCIEN Herzschwiiche [ | il Carca « ) 5
andere Herzleiden [ | A4l (=l el Herzklappenfehler [ ] Gl Slalaa
Lunge )
andere Lungenleiden [ | woal 4isi) ol )l Asthma [_| EP)
Magen Banall
Magenentziindung [ ] Barall Ll Sodbrennen [ ] saaall 48
Leber sl
andere [ | Al Leberzirrhose [ ] A8 Cals
Galle B0 all
andere Gallenleiden [ ]3)yall (s AT (al yal Steinleiden [ ] B el Ol gan
Darm slaayl
Krebs [ ] o s Hamorrhoiden [ ] ol 52
andere [ ] Al Hernien [ | B G
Niere/Blase A5Ual) g Alsy)
Nierenschwiche I:l @ }SSS\ B }.aﬂ\ Nierensteine I:‘ LK ) as
andere Nierenleiden [ | oAl Blasenentziindung [ Al gl
Frauen eladlly Laldl) (ol el
Brustkrebs [_| @3 e Gebdrmutterkrebs [ ] pa ol (M s
Miinner Ja L Laldl) (ol Y
ProstatavergroBerung [ ] Gliws nll aas 3ol ) Prostatakrebs [ ] Wi 5l o s
Skelett abinl) JSe)
Arthrose [ ] abae Jlad Rheuma [ ] 2 ey,
andere [ ] Al Wirbelsdulen- ] Al 3 sanll 8 JSLEs
schiden
Krebs Syl
Krebsleiden [ ] &stajm ) sl Bestrahlung [ ] el z3le
Chemotherapie [ | SskeS 7o Krebs-Operation [ ] O puall Jlaiind) cllee




Nerven/Hirn glaall g Ll Slgal)
Epilepsie [ ] g ra Schlaganfall [ | iglardlla

andere | | A

Augen Crad)
Glaukom [ ] #1853l sal Katarakt [ ] elall 3Ll

Haut alad)
andere Hautkrankheiten [ | oAl 4als () sl Psoriasis [_| dgaall gla
Schilddriise a8 ;1) 3aal
Uberfunktion [] Gy Aabseld) Unterfunktion[ | (A8 ) ) gpal) iida g (i’
andere s A ual
Diabetes [ | S Bluthochdruck [ ] pl arin g as )
Muskelkrankheiten |:| Wliac (gl ‘)—ni Thrombose |:| 4 gaall dpe j‘)!\ g_:LH;
Blutungsneigung [ | s <y A el andere [ | s
Welche Organe wurden operiert? Sl ja clilee Ll jal Gl elac Y o L
Lunge [ ] a0 Galle [] 5 ) all

Herz [ ] sl Leber H sl

Brust [ ] sl Magen 3asadl)

Gebdrmutter [ ] aa Darm [ | claa)
Kaiserschnitt A pad sy Blinddarm |_| 453 9al) 33l 3))
Ausschabung 5 pa ) el Laisg Hamorrhoiden [ | sl sl

Schidel [ ] daaaall Blase [ ] Ll

Gelenke [ | Jualidl Niere [_] LK)
Knochenbruch | | daabie ) oS Prostata [ | i 5yl
Wirbelsdule | | Lﬁ‘)ﬁ” 3 gazll Augen :l Lyl

andere [ ] s Al Schilddriise [_] Al sazl)

Welche der folgenden Infektionskrankheiten
wurde bei ihnen schon einmal festgestellt?

el Lgampdil o3 o8 20 Gpaead) Gial 5aY) (ga (]

Tuberkulose [ ] dudl G e Hepatitis || 2SI lgdll

AIDS [ ] By Windpocken [ ] Sleal)

Roteln [_] Al duasll Masern [_| Aaall

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? fbaboa bl Ja
Medikamente [_] 4 gl Nahrungsmittel [ ] 4plaall ol all

andere [ ] A Pollen [ | Zlll G

Haben Sie schon einmal eine Impfung nicht

vertragen?
Ja [] px

fanlll O 3 JSLe Ll clan Ja

Nein [] A<

Nehmen Sie rege/mdfig Medikamente?
Nein [] A8
Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren.)

Anzahl abends/  Anzahl mittags Anzahl Friith
#lsa duS1) | yeda Aeasl) alos Sl

??Eﬁhdﬁgagjﬁi‘;khﬂdk
Ja [] pnd

sVl slad HS3 ela )l cariy Ay s
Wirkstoffmenge Name des Medikamentes
ie jall ol sall aud




Nehmen Sie aktuell noch andere Medikamente? Sl &5 sl e I & sl da

Nein [_] < Ja |:| pn
Wenn ja, welche? $490Y) 8 Lo aai Ay Al
Rauchen Sie? ‘ S0 <l Ja
Gelegentlich [] LEN Eine Schachtel oder — sl & I 5l Jilaws 4o
mehr pro Tag

Nie [ ] P Taglich [ ] La s
Trinken Sie Alkohol? ‘ Sl ol oy Ja

Nie [] x Gelegentlich [ ] Ul Taglich [ ]| W
Aktuelle Symptomatik sl (al ey

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

Sdazalall Ay 3l ALY JBA Leie et () e Y1 038 (4a s

Fieber Nein XS [ ] Japai [ ] o
Husten Nein < [ ] Japs [ ] Jlas
Atemnot Nein 38 [] Jaas [ i (Baa
Erbrechen Nein > [ ] Jaan [] S
Durchfall Nein 38 || Japns [] Jlens)
Verstopfung Nein > || Japad || Al
Schwarzférbung des Nein 3< 7] Japss [7] Sl )
Stuhls

Schmerzen beim Nein 38 ] Japzt 7] Jsall oLl Y1
Wasserlassen

Rotfirbung des Urins ~ Nein 38 [ ] Japs [] sl ) yea)
Nichtliches Nein 23S [] Jags [7] Sl J gl
Wasserlassen

Anschwellen der Beine Nein s [ ] Jaes [ ] Odla N i cpdld) o)
und/oder der Fiile

Juckreiz Nein 38 [_] Jaas  [] iss
Gelbfirbung der Augen Nein 38 [ ] Jaai  [] Ol Sl sial
und/oder der Haut

Vermehrtes nichtliches Nein S ] Jaea 7] St (3 sl
Schwitzen

Horminderung Nein s [ ] Jaas [] el Canin
Sehminderung Nein>$ [ ] Jaas  [] il Cazia
Schlafstdrungen Nein 3 [ ] Jaau [ ] asll 3 JSLia
Leistungsminderung Nein 28 [ ] Jaa [] sl 2 seaall Cania




Sind Sie schwanger?

elala il Ja

Vielleicht Jaise [ ] Nein S [ ] Ja s [ ]
Wie viele Geburten? oY 5l aae oS
Wie viele Schwangerschaften? $ilan 3 30 oS
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 4, gl 5y 50 Al culS e gl & U8
Regelblutung?
Haben Sie in den letzten 3 Nein X [[]  Japei[] 95_5a Y1 5ei VI A PO ¢l ) 5 Laii Ja

Monaten an Gewicht verloren?
Wenn ja, wie viel Kilogramm?

Sala U oS caniy Aa Yl Alla 3

Haben Sie in der letzten Zeit Nein 2S [ ] Jaass [] ¢ iVl 5 Al s yall 8 o S Ja
dariiber nachgedacht, sich

umzubringen?

Haben Sie aktuell Schmerzen? ~ Nein 3S [ ] Jaeni[ | fa¥T Llla clial (Ja

Wenn ja, wie oft? selten [ ] el
manchmal [ ] Ll

oft [ ] Ll

meistens | | <dsll

immer [_| Laila

Wenn ja, wie stark sind die
Schmerzen auf einer Skala von
1 (keine Schmerzen) bis 10
(maximale Schmerzen)?
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Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)
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Wo haben Sie Wunden? (Bitte
einzeichnen mit o.)
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Wo haben Sie
Hautauffalligkeiten? (Bitte
einzeichnen mit #.)
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Kurzarztbrief

Adresse des behandelnden Arztes:

Datum:
Name der Patientin/des Patienten:
Geburtsdatum:

Diagnose:

Therapie:

Procedere:

Beigefligte Befunde:
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