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Erkldrung fiir den Arzt S8 ) g s

Liebe Arztin, 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 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 Erginzung
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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Anamnesebogen bl da g8/ s aha Aiil
Datum: &)U
Aalai gy Sl Q1 g g a1 Ay b Gl &y ea o Ll
DX Jlie o) aiile a3 caadle | aidia ol sa Lalal
Alter: O Name: o
Geschlecht: weiblich /&ise [] ménnlich /S [] i
Familienstand: ledig /2, [] verheiratet / Jalia[] e Gl
verwitwet /esx  [] geschieden /4alkae []
Kinder: nein /s [] ja/ sk [ :Jib
Zahl der Kinder: Jladal alaxs
Herkunftsland: hal s
Beruf im Herkunftsland: bl sES a Jad
Zimmernummer in ZASt: - ZAStEWa) o jlad
Telefonnummer: Osaili o sladd
Registrierungsnummer: sl i jlak
Allgemeine Anamnese 48 (B3 gu

Welche Krankheiten haben oder hatten Sie? S0 L AL 80 Ll sl alas
Herz o
Herzinfarkt ] 8848 Herzschwiche [] B Camaa
andere = @Sie S Erkrankung der [ ] <l 430 JSis

Herzprobleme ¥ Herzklappen

Lunge -
andere ] COSie 533 Asthma ] el \ e
Lungenerkrankung D)

Magen odra
Gastritis [] eamecla@ Sodbrennen \ ol () pa

Y s ) s

Leber BUEY
anderes ] S Leberzirrthose [] B g

Gallenblase [BERIEN
anderes ual el S Gallensteine [ e S

[BEREIES

Darm 0d gy
Krebs ] Oa s Himorrhoiden [ ] ssalss\ 2 ) saa
anderes ] S Hernie ] o>

Harnblase/ Niere Ailia/oa £
Nierenschwiche [ ] 28 Nierenstein ] 23 8 K
andere Nieren- ual el % Blasen- ] ailie gl
erkrankung 23 AL entziindung

Frauen L alld
Brustkrebs ] 4wsgdayw Gebdrmutter- [ pay oy

krebs

Miinner RE)
VergroBerung der [ ] oS, Prostatakrebs [ ] i (U
Prostata Sl g




Skelett S
Arthrose 1 Js»))  Rheumatismus [] a ey
anderes ] S Schidender [] 0siv b cul
Wirbelsiule <l e

Krebs Ol s
Krebs ] (s »  Strahlentherapie [ S
Chemotherapie [ ] ssbeS 4asllas  Krebs-Operation [] Hajm (ala

Nerven / Gehirn P/ Glas
Epilepsie ] g = Schlaganfall [[]  @i%e 4w
anderes ] B

Augen W adiy
Glaukom ] osbw ol Katarakt L] alswa

Haut ala
andere - U=yl S Psoriasis ] o k) s

Hautkrankheiten ENEN

Schilddriise g 0
Uberfunktion ] « < Unterfunktion [ ] oS S

anderes B
Diabetes ] 4 Bluthochdruck [ YL osa JLas
Muskelkrankheiten [ ] <S\ac (al <) Thrombose ] D R
Blutungsneigung [ ] o4 dia  anderes ] S

S

Welche Organe wurden operiert? Tl 08 Ja 33 (slgeala) I S alas

Lunge [] Sl Gallenblase [] i 4usS

Herz [] ks Leber [] Sa

(weibl.) Brust [_] Ol Magen [ ] PR

Gebiarmutter [_] ) Darm [] 833

Kaiserschnitt [_] Ol e Blinddarm [] oSl

Ausschabung [] BEBY Himorrhoiden [] Lsosed \ il s

Schidel [] SPEUEN Harnblase [] alie

Gelenke [] Jaalin Niere [] 02 X

Knochenbruch [ ] Ol sdia) Kauss Prostata [_| Gl g g

Wirbelsdule [] Gl 8 s Auge [] PN

andere [ ] B Schilddriise [ ] A5

Welche der folgenden Infektionskrankheiten

b 0313 (Al Lad 3 03 i sie (2l yal ) Sy alS

wurde bei Ihnen schon einmal diagnostiziert? Tl
Tuberkulose [ ] Ju Hepatitis [_] Cuiila

HIV / AIDS [] HIV /o Windpocken [ ] e e 4l

Roteln [] Aad yu Masern [ ] SA | A

Ist bei Thnen eine Allergie bekannt? S 00 031 (AUl Ladi )3 Cusaleaa L)
Medikamente [ ] ) 5o\ gl Nahrungsmittel [] e 3l s

andere [ | S Pollen [] la Koa £

Sind bei Thnen nach einer Impfung schon
einmal allergische Reaktionen aufgetreten?

ja [] b

Sl 021 LS Cupaba (a9 alaS Jilla Ja Ja 4 W)

nein [_]

A




Nehmen Sie regelmdfiig Medikamente?

nein

A

Wenn ja, welche Medikamente? (notieren Sie

diese im folgenden Abschnitt)

aulalia L paa ) 92\ 913 e gb 4L

t

(s cufilanly p) Cand 50) (gl an (b R

Menge abends / | Menge mittags | Menge am

IA‘)AAQ ‘)J‘)\JL\

/8 56k 5o laie

Morgen
T R J\ASA

Menge des
Wirkstoffes /
izeodka ) e

Name des Medikaments /

Nehmen Sie derzeit irgendwelche weitere

Sanlaiie Ci pan 503 5193\ 900 alaS ) 0938 aa L

Medikamente?
nein [_] Py an

Wenn ja, welche Medikamente? flal gl b R
Rauchen Sie? TS e o B
manchmal [_] Gy an eine Packung oder mehr am Tag [ ] Js0 02 5 G b <Sh Sy
nie [] BSY s
Trinken Sie Alkohol? T glia J g5l L
nie [] Ko» manchmal [ ] i 5 aan tdglich [] )5,

Aktuelle Beschwerden 2d adle

Welche der folgenden Beschwerden hatten Sie in den letzten Tagen?

Syl ALI 413 35 i 50 ) ) O 3 S alaS

Fieber Nein/ a3 [ ] Ja/ b [ ] -
Husten Nein/_»5 [ ] Ja/ b [ ] 48y
Atemnot Nein/_s5 [ ] Ja/sh [ o ) JSia
Erbrechen Nein/_sa3 [ ] Ja/h [] &) sl
Durchfall Nein/ s [] Ja/b [ Jen!
Verstopfung Nein/_ss [] Ja/lh [ Siiad
Schwarzfirbung des Stuhls Nein/ s [ ] Ja/ L[] S sl g s
Schmerzen beim Wasserlassen | Nein/_si [ ] Ja/lk [] S 53 S )
Rotfirbung des Urins Nein/_s5 [] Ja/h [] DY o K,
Nichtliches Wasserlassen Nein/_ss [] Ja/ b [ ] b ga S )
Schwellung der Nein/_sas [] Ja/h [] LL/ sl Gays
Unterschenkel/ Fiie / Beine

Jucken Nein/_s3 [ ] Ja/ b [ ] B BES
Gelbfirbung der Augen und / | Nein/_sd [] Ja/b [] g b/ 5 adia 53))
oder der Haut

NachtschweiB Nein/_sa3 [] Ja/h [ Al o e DS 8 e
Leistungsminderung Nein/_ss [ ] Ja/h [] Ul Jals
Horminderung Nein/_ss [] Ja/h [] lsid s
Sehminderung Nein/_ss [ ] Ja/h [ W
Schlafstérung Nein/_s5 [ ] Ja/h [] <l Joaal




Sind Sie schwanger? Sasiud Alala U
vielleicht [] aba Nein [] s Ja [] &b
Wie viele Geburten? la Y 5 alaxd
Wie viele Schwangerschaften? Skl aia
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte Sl 02 g3 Gl 488 din U (ans o 53 (0 A
Regelblutung?
Haben Sie in den letzten drei Nein/ 5[] Jalh ] 2l ol Cawd ) 354N ola 3 a0 L
Monaten Gewicht verloren?
Wenn ja, wie viel Kilogramm? o SlS xia L K|
Haben Sie in letzter Zeit Nein/ x5 | Ja/sk [ Sl o3 gai HSE LESH 63 4y | pual U
dariiber nachgedacht, sich
umzubringen?
Haben Sie aktuell Schmerzen? — Nein/s53[ ] Ja/sb [ ] fala 0,0 ypala Ja 24l
Falls ja, wie oft? selten [ ] g a5 jaia L K
manchmal [] s e
oft [] 1)
meistens [| Prvy
immer [ ] EVERES
Falls ja, wie stark sind Thre Os2) 1 obiia 15058 3,0 ¢ b R
Schmerzen auf einer Skala | ol 8] 7] 6][5]4]3] 2] 1] D¥a ) (a0 JiSIas) 10 b (a0
zwischen 1 (keine Schmerzen) TS aa (el
und 10 (maximale Schmerzen)?

‘Wo haben Sie Schmerzen? ’—\\
(Bitte einzeichnen mit einem i( - ,}
Kreuz.) \ _.lf) §
falha s }v{\
(-3 e Lyla 1 ekl i U
Wo haben Sie Wunden? [ .
(Bitte einzeichnen mit einem }\d/ ~ 2
Kreis.) | //' A
)l pd jlag /- [/ -.._\{\". \
(20 e o pla by Lakal) f‘/ ; /\ B \-\ \
Wo haben Sie / /// / \ \I\
Hautauffilligkeiten? AN \ \
(Bitte einzeichnen mit einem L«," VA f 2\
: Y
Viereck.) é#j \ f
\ , :
e L lahal) Syl Sy 50 eS \\ /
(2 Cwdle . {
’ I\
)
|
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nein
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Wenn ja, welche Medikamente? (notieren Sie
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