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Erklärung für den Arzt  داکترتوضیح برای  
 

 

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! 

 



 کتابچه صحیاین  .1

 

تί΍ ϥΎ تΨθیص هΎی قبϠی شρ΍ ΎϤاω  که ΍ΩکتήآلϥΎϤ آشΎϨ شوید ϭ مΌϤτن شوید  صΤیبΎ سیδتم  که کϨدکتΎبچه به شΎϤ کϤک می΍ین 
Ωέ΍Ω . 
صΤی آل΍έ ϥΎϤ شΎمل میθوϭ Ω ب΍ήی شέΩ  ΎϤبϩέΎ سیδتم  معϠومΎت مϔید΍ین بΨش ϭ΍ل . θوΩکتΎبچه شΎمل بΨش هΎی مΨتϠف می΍ین 

΍έ  کتΎبچهέΩبϩέΎ نΤوϩ کέΎ ب΍ Ύین  شΎمل معϠومΎتعاϩϭ  بή. مήیπی چگونه میتو΍نید کϤک έΩیΎفت کϨیددهد که έΩ هϨگϡΎ توضیح می
΍έ پή نΎϤیید تΎ  آ΍Ω ϥکتί΍ή م΍ήجعه به  ρبی میبΎشد، که میتو΍نید قبلسΎبقه  هέموبΨش ϡϭΩ شΎمل یک ف. θوΩنیΰ میش΍Ω  ΎϤکتήب΍ήی 
ήکت΍Ω یدΎϤک نέΩ ήتϬب ΍έ ΎϤضعیت شϭ .ήین  ب΍ ϩϭبچهعاΎبه  کت ΍έ ϥΎمک΍ ین΍می ϥΎت ήکت΍Ω ϭ ϥسیوΎϨیδک΍ϭ تدهد کهΎΠلΎمع  ϡΎΠن΍

تو΍ند به سήعت ΍Ωکتή تϥΎ میبدین ϭسیϠه . ه΍Ω ϩ΍ήϤشته بΎشید ΍Ωکت΍έ ή هϤیθه έΩ هϨگϡΎ م΍ήجعه به  کتΎبچه΍ین  لΎϔτ  . شد΍έ ϩ ثبت نΎϤید
 . ΍Ωشته بΎشد΍έ ش΍  ΎϤمΩν΍ήید کϠی ί΍ سΎبقه یک 
هیچ کس حق ندΩέ΍ بή خاف میل . دهیدکی نϥΎθ می΍έ به  کتΎبچهگیήید که ΍ین شΎϤ خوΩ تϤμیم می. ΍ست تΎϬϨ ب΍ήی شΎϤ کتΎبچه΍ین 

 .Ωستήسی یΎبد کتΎبچهشμΨی موجو΍ έΩ Ωین  معϠومΎتشΎϤ  به 
 

2.  ϕمریض حقو 
 

ϡΎϤت ϥΎϤآل έΩ Ω حق Ω΍ήف΍ فتΎیέهΠلΎمع ΍έ بیρ ندέ΍Ω . 
 

΍ین به ΍ین معϨی . δتϨده حϔظ مήΤمیتϥ΍ موυف به ΍Ωکتή. گی شΎϤ ندϩΩέ΍ پΎϨهϨد پϭήسهمϔϨی بρ  ήبی کدϡ΍ تΎثی΍ήستί΍ ϩΩΎϔ خدمΎت 
قΎبل حتی έΩ م ήΤمیتحϔظ م΍ین . ΍ ΎϬجΩ ϩίΎهϨدمήیϥΎπ خوΩ صΤبت کϨϨد که آنبΩ ΎیگέΩ ϥ΍ήبί  ϩέΎمΎϬϥΎ تΎϬϨ حق έ΍Ωند ΍ست که آن

 . بΎشد΍έ΍Ω΍ت ϭΩلتی نیΰ بήقέ΍ή می
 ΏΎΨنت΍ έΩ Ω΍ήف΍ هϤهήکت΍Ω دϨتδه Ω΍ίآ ϥΎش . ί΍ ήگ΍تید میδضی نی΍έ ϥΎت ήکت΍Ω نید به΍توήیگΩ ήکت΍Ω یید یکΎϤجعه ن΍ήم . 

ϥΎمί Ύکه ت  έΩسهϭήپ ϨهΎϨگپ ϩعیی دΎϤجت΍ تΎخدم ϩέ΍Ω΍ ،یدέ΍Ω έ΍ήقSozialamt   خت΍Ωήل پϭوδفمήμه مΠلΎمع ΎϤش ΍ست .
Ωستήسی شΎϤ به تϕέϭ  ϡΎϤ معΎلΠه΍ین . έΩخو΍ست نΎϤیید ϩέ΍Ω΍ ί΍ خدمΎت ΍جتΎϤعی معΎلΠوی ΍έ تμدیقب΍ήی ΍ین مψϨوέ بΎید یک 

ϕέϭ پوشش ، ب΍ Ύین Ϩد، مΎنϨد گ΍άشتن Ωندϥ΍بήخی تد΍بیή به صوέت حΩΎ موΩέ نیίΎ نیδت. ΎϤϨیدمعΎلΠوی ا΍έ ϡί تϤπین میخدمΎت 
پس έΩ( ί΍یΎفت نΎϤیید  معΎلΠوی معϤول ΍έمϤکن هδتϨد که کέΎت بیϤه خدمΎت  معΎلΎΠت ب΍ήی شί ΎϤم΍ϥΎین نوθ . ωوندϩΩ΍Ω نϤی
 ήکث΍51حد ϥΎϤآل έΩ ϩΎم.) 

 

 ی دϩ گپϨاهϨ پروسهدέ  صحت .3

 

 . عبوέ خو΍هید نϤوΩ دϩ گی ΍ ί΍یδتگϩΎ هΎی مΨتϠفپΎϨهϨ پϭήسهشρ έΩ ΎϤول 
 

 معایϨه پάیرش اولیه  3.1
 

 έΩ ϥΎویΠهΎϨپ ϥΎϤبه آل Ωϭέϭ ί΍ وندپسθمی ϩΩ΍Ω ϥΎسک΍ یΰکήم εήیάپ ΰک΍ήمی. م ϭ ϩشد ϡΎثبت ن Ύج ϥآ έΩϨهΎϨست پ΍خوέΩ نید΍تو ϩد
 . ی Ωهیدگ

ΎϤϨید سέΎی کϤک می ΍م΍ν΍ήین معΎیϨه به تΨθیص به موقع . قέ΍ή بگیήند ρبیهϤه پΎϨهΠویϥΎ بΎید ΍έ έΩستΎی ثبت نϡΎ تΤت معΎیϨه 
 لΎϔτ  . شوید ΍έستΎی معΎیϨه به شΎϤ پیΩΎϬϨθ میθوΩ که ΍ϭکδینέΩ  بήعاθ .ϩϭوΩشش هΎ می ήی ί΍شΎمل معΎیϨه بدنی ΍ ϭیکϭ δ معϤوا  

 ϡΎϤتتΎومϠضعیت  معϭ ϩέΎبέΩ مϬیمΤص  έΎختی΍ έΩ ΍έ Ωخوήکت΍Ω هیدΩ έ΍ήق !ϭ΍ میتو ϡΎگϨه έΩ دϨک کϤک ΎϤند به ش΍یπیήم 
ه΍Ω ϩ΍ήϤشته  بΎ خوΩآ΍έ ϥ  لέ΍Ω  Ύϔτید،  خوΩ یΎ مدέ΍ک ΩیگέΩ ήبϩέΎ صΤت وϥیΎϨسی΍ϭکέ δتک΍Ύگή . مΎϨسب έΩ ΍έیΎفت نΎϤیید معΎلΠه
 . بΎشید

 
 توصیه های عϤلی  3.2

 

مθغول کSozialarbeiter  έΎ جتΎϤعیمدΩک΍ έΩ΍ ϥ΍έΎین ΍قΎمت گϩΎ هΎی عϤومی . θویدبه ΍قΎمت گϩΎ عϤومی مϨتقل می پس ί΍ مدت
  .دهϨدی έΩ آلϥΎϤ پΎسخ میدϩ گهδتϨد که به سو΍ات شέΩ ΎϤبί ϩέΎن

  
 عΎجلغیή معΎلΎΠت

 
 ΍Ωϕέϭشته بΎشید نیίΎ به  یکه ΩندέΩ ΩέΩ ϥ΍ صوέت. خو΍هید ΍Ωشت معΎلΠه ΍Ωϕέϭشته بΎشید نیίΎ به  ΍Ω ΍έکتϭήقتی قμد م΍ήجعه به 

 ΍جتΎϤعیمدΩکΎϤϨ . ί΍ έΎییدέΩیΎفت می ϩέ΍Ω΍ خدمΎت ΍جتΎϤعیϕ΍έϭ΍ ΍ ΍έ ίهϭΩ ή نوω . مμΨوΩ ιندέ΍Ω ϥ΍ید معΎلΠه

Sozialarbeiter  سیدήعیکه  بپΎϤجت΍ تΎخدم ϩέ΍Ω΍  که ΎϤل شϭوδنید میتوم΍ϕέϭ هΠلΎمع Ωέ΍Ω έ΍ήق ΎΠیید کΎϤفت نΎیέΩ ϥآ ί΍ ΍έ .
΍عاΎ  ϡحت΍گέ΍Ω ΩέΩ ήید بΎید آ΍έ ϥ به ϭض. تϡΎϤ مθکات فعϠی خو΍έ Ω به خوبی شΩ Ρήهید ϩέ΍Ω΍ خدمΎت ΍جتΎϤعیب΍ήی مδوϭلین 

 . نΎϤیید
 

 Ύبϕέϭ هΠلΎنید به میتو مع΍ήکت΍Ω ییدΎϤجعه ن΍ήومی مϤع .ήگ΍  جعه به΍ήد مμقήکت΍Ω΍έ ήیگΩ ϥ΍  فتΎیέΩ به ίΎید نیέ΍Ωϕέϭ  ί΍ ωΎجέ΍
ήکت΍Ω  جعه به΍ήی م΍ήومی بϤعήکت΍Ω یدέ΍Ω ΍έ صμΨجعه به . مت΍ήی م΍ήبήکت΍Ω   واϤص معμΨید متέ΍Ω یϠقت قبϭ به ίΎت. نیΎقϭ΍ 



΍ین ίم΍Ω  ΍έ ϥΎکتί ήی΍ήبΎید بή س΍ ήین قέ΍ήهΎ به موقع حΎضή شوید . ΍نϨد تΎ چϨد هϔته به ρول بیΎنΎΠمϨدمیتو ΍نتέΎψ ب΍ήی ϭقت قبϠی
تϥΎ بϬت΍ ήست که یک متήجم ه΍Ω  ϩ΍ήϤکتϥΎή آلΎϤنی صΤبت نΎϤیید، ب΍ήی شϭ ΎϤ ب΍ίنید به Ϥیتو΍گή ن. ب΍ήی ش΍ ΎϤخت΍ ϩΩ΍Ω ιΎμست

 . خو΍Ω Ωشته بΎشید
Ω به ίΎنی ήگ΍΍ϭ  ،شیدΎشته ب΍Ωήکت΍Ω  هΨδن ΎϤی ش΍ήیه میبϬیدتΎϤϨ .ن ί΍ ωنو ϭΩتϭΎϔی متΎنگ هέ که Ωέ΍Ω Ωجوϭ هΨδ  ندέ΍Ω(Υήس  ϭ

ΰسب .) Ύه هΨδین ن΍ ΎمیتوبΩ ί΍ نید΍΍ϭ نهΎیه خϭΩ΍ییدΎϤفت نΎیέΩ .یهϭΩ΍  هΨδی نϭέΥήی  س΍ήد، بϨتδه ϥΎیگ΍έ ΎϤی ش΍ήنگ بέیهϭΩ΍ 
ί΍ ΍έ  معΎلΠه ϕέϭ. نΎϤیید پ΍ΩήختموجوέΩ Ω نΨδه سبΰ بΎید پول   

έΩ مΎΤفψت . پ΍Ωήخت نΎϤیید مήμفکدϡ΍ نبΎید  سΥήب΍ήی نΨδه هΎی  .دیدهمی΍ϭΩخΎنه نΎϤϨ ϥΎθیید که به بΎ یک مدέک έΩیΎفت می 
. خΎنه ΍έ΍یه Ωهیدϭ΍ϭ آ΍έ ϥ به Ω کوشش کϨید΍ ί΍ین مدέک   

 
Ωέ΍جل موΎع 

 

 Ωέ΍ی مو΍ήبίΎجل نیΎبه  عϕέϭ هΠلΎمع  ϭ یدέ΍میتوند  ΎϤتقیδنید م΍  شΨجلبه بΎعNotaufnahme   
έΩ موΩέ΍ که خήτ مήگ ϭجو΍ . Ωست، حتی ίϭέهΎی تعτیلبه صوέت شبΎنه ίϭέی فعΎل  عΎجلبΨش . م΍ήجعه نΎϤیید شΎϔخΎنه 

ϥΎمί Ύی Ωέ΍Ω لیلΩ ی که بهπیήش  مΨجعه به ب΍ήبه م έΩΎجلقΎتید  عδمیتونی Ύنید ب΍جلΎع ΰکήید مήبگی αΎϤت . ϩέΎϤجلشΎ112 ع 
΍گή کδی . تαΎϤ بگیΩή مήکΰ عΎجل΍نید به ίبϥΎ آلΎϤنی صΤبت نΎϤیید، سعی کϨید کδی ΍έ پید΍ کϨید که ب΍ήی شΎϤ بϤ Ύیتو΍گή ن. بΎشدمی

(.سήکمثا نϡΎ )نیδت که ΍ین ک΍ ΍έ έΎنΩ ϡΎΠهد، نϭ ϡΎ مΤل خو΍έ Ω به آ΍έمی بیϥΎ نΎϤیید   

  

 تϤاس .4 

 

 ϡΎگϨه έΩ ήگ΍یπیήفت  مΎیέΩ έΩهΠلΎمع  Ύید بέ΍Ω کلθمέΎکΩعی مدΎϤجت΍ یدήبگی αΎϤت ϥΎت ϩΎمت گΎق΍ .ϩϭعاήب  ϥ΍ϭ΍ήف ΰک΍ήم
θم ϩέیوΎن هϤΠن΍ ϭ  ند کهέ΍Ω ΩجوϭدمیتوϨϨک کϤک ΎϤد به شϨن΍:  

 
 :ρبی معΎلΠهکϤک έΩ έΩیΎفت 

Medinetz Halle، Ludwigstraße 37، Halle،ϥوϔیϠجعه ،15930043 0152 : ت΍ήعت مΎعت  :سΎبه سϨج شϨپ ή51ه  Ύ51ت 

  

Medinetz Magdeburg، Bahnhof Buckau، Porsestraße 16، Magdeburg،ϥوϔیϠعت ،54 308 665 0176 : تΎس 
 51تΎ  51 سΎعت شϨبه پϨج هή :م΍ήجعه

θم ϭ ϩέهوΠلΎمع  ί΍ ΍έ نی΍ϭέ کاتθم Ωέمو έΩPsychosoziale Zentren für Migrantinnen und Migranten 

(PSZ) ییدΎϤفت نΎیέΩ: 
PSZ Halle: Marienstraße 27a، Halle،ϥوϔیϠ768 25 21 0345 : ت 

PSZ Magdeburg: Liebknechtstraße 55، Magdeburg،ϥوϔیϠ07 98 10 63 0391 : ت 

 
 : نΎϤیϨدϩ پΎϨهΠویέΩ ϥΎ سΎکδن آنΎϬلت

Flüchtlingsrat Sachsen-Anhalt e.V.: Schellingstraße 3-4، 39104 Magdeburg،ϥوϔیϠ5371281 0391 :ت 

 

  :ی ب΍ήی مθکات ίبΎنیتϠیϔون کϤک

Hallesche Interkulturelle Initiative (HIKI) :ϥوϔ99 893 213 0345 : تلی 

 
 



 
ϕέϭ هΠلΎمع  

 

 

 
ϕέϭ ωΎجέ΍  

 

 

 
έنگ سΥήنΨδه   
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Anamnesebogen  بقهΎیض طبیسήنزآنام فورمه/م 
 

Datum: ریخΎت 
 ϥΎت امکέصو έΩ Ύϔτمهلέفو ΪییΎϤنήنی پΎϤآل ϡΎقέا ϭ فϭήح Ύا بέ.  

  Ύϔτا  لέ سبΎϨم ΏجواΪنیΰل عامت بΎاین مث ΪϨنΎم  

 

Alter:     سن Name: اسم 
Geschlecht:     weiblich /مونث    männlich /ήکάس مϨج 
Familienstand:          ledig /Ωήمج verheiratet / هلΎنی متΪلت مΎح 
 verwitwet / ϩبیو geschieden /قهϠτم  
Kinder:          nein / Ψیήن                ja / یϠل بϔρ:  
Zahl der Kinder:   ΩاΪل تعΎϔρا:  
Herkunftsland:    έیکشوϠاص:  
Beruf im Herkunftsland:   έکشو έΩ یشغلϠاص:  
Zimmernummer in ZASt:   ρا ϩέΎϤشϕΎ ZASt: 
Telefonnummer:   ϩέΎϤش ϥوϔیϠت:  
Registrierungsnummer:    ثبت ϩέΎϤاسمش:  

 

Allgemeine Anamnese ومی طبیϤسوابق ع 

 
Welche Krankheiten haben oder hatten Sie? ήیگΩ νاήام ϡاΪ؟ کΪاریΩ Ύاشته یΩ 
Herz     بϠق 
 Herzinfarkt  بیϠسکته ق Herzschwäche بیϠضعف ق  
 andere 

Herzprobleme 
ήیگΩ  مشکات
 قϠبی

Erkrankung der 
Herzklappen 

  έΩیچه قϠب مشکل

Lunge     شش 
 andere 

Lungenerkrankung 
ήیگΩ  مشکات
 έیوی

Asthma آϤسΎ \         آسم   

Magen     ϩΪمع 
 Gastritis ϩΪمع ΏΎϬالت Sodbrennen ϩΪمع είسو \ 

  سوεί سΩ ήل
 

Leber     ήجگ 
 anderes ήیگΩ Leberzirrhose ίϭήسی ήجگ  
Gallenblase    اήکیسه صف 
 anderes νاήام ήیگΩ 

 کیδه صήϔا
Gallensteine  گϨیسίΎس  

Darm     ϩΩϭر 
 Krebs ϥΎρήس Hämorrhoiden  ΪیϭέوϤه\ ήبواسی  
 anderes ήیگΩ Hernie ϩήچ  
Harnblase/ Niere    ϩΩήنه/گΎمث 
 Nierenschwäche  ضعفϩΩήگ Nierenstein  گϨسϩΩήگ  
 andere Nieren-

erkrankung 
νاήام ήیگΩ 

 یΎ گϩΩή کϠیوی
Blasen-
entzündung 

  التΏΎϬ مثΎنه

Frauen     Ύنم هΎخ 
 Brustkrebs هϨسی ϥΎρήس Gebärmutter-

krebs 
  سέ ϥΎρήحم

Männer     ϥΎیΎآق 
 Vergrößerung der 

Prostata 
 ϥΪگ شέΰب

 پϭήستΎت
Prostatakrebs تΎستϭήپ ϥΎρήس  
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Skelett     تϠاسک 
 Arthrose ίϭήتέآ Rheumatismus ΰتیΎمϭέϡ  
 anderes ήیگΩ Schäden der 

Wirbelsäule 
ستوϥ  آسیب هΎی

 فقήات
 

Krebs     ϥΎطήس 
 Krebs ϥΎρήس Strahlentherapie توήپ   
 Chemotherapie یϭΎیϤلجه کیΎمع Krebs-Operation ϥΎρήاحی سήج  
Nerven / Gehirn    ΏΎμمغز/اع 
 Epilepsie عήص Schlaganfall یΰسکته مغ  
   anderes ήیگΩ  
Augen     Ύچشم ه 
 Glaukom  ϩΎسی Ώآ Katarakt Ϊیέاϭήم Ώآ  
Haut     ΪϠج 
 andere 

Hautkrankheiten 
 νاήام ήیگΩ

 جΪϠی
Psoriasis  یسίΎیέوδپ  

Schilddrüse    Ϊئیϭήتی ϩΪغ 
 Überfunktion  یέΎکήپ Unterfunktion  یέΎکم ک  
anderes     ήیگΩ 
 Diabetes ήشک Bluthochdruck اΎب ϥخو έΎفش  
 Muskelkrankheiten νاήانی امπع Thrombose ίمبوϭήت  
 Blutungsneigung  ϥیل به خوΎϤت

 έیΰی
anderes ήیگΩ  

 
Welche Organe wurden operiert? است؟ ϩΪل شϤیل عΫ یΎϬامΪان ίیک ا ϡاΪک 

Lunge شش Gallenblase اήϔه صδکی                        
Herz ΏϠق Leber جگر 

(weibl.) Brust نΎپست Magen دهόم 

Gebärmutter ϡرح Darm دهϭر 

Kaiserschnitt سزارین Blinddarm ندیΎسکآپ 

Ausschabung ژΎرتϭک Hämorrhoiden   اسیرϭب\ ΪیϭέوϤه               
Schädel جمجمه Harnblase نهΎمث 

Gelenke صلΎϔم Niere گرده 

Knochenbruch  انشکستگیϭاستخ Prostata تΎستϭپر 

Wirbelsäule نϭفقرات ست Auge ϡچش 

andere دیگر Schilddrüse ئیدϭتیر 

 
Welche der folgenden Infektionskrankheiten 

wurde bei Ihnen schon einmal diagnostiziert? 

 ίیک ا ϡاΪکνاήیلعفونی  امΫ  ϩΪش ϩΩاΩ یصΨتش ΎϤر شΩ
 است؟ 

Tuberkulose    ل س  Hepatitis تیتΎهپ 
HIV / AIDS                       HIV / یαΪا  Windpocken هϠن آبΎمرغ 

Röteln خچهήس Masern نسرخکΎ \ سرخک             

 
Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt?  ΎسیتآیΎاست؟ حس ϩΪش ϩΩاΩ یصΨتش ΎϤر شΩ 

Medikamente   ΎهϭέاΩ\ ΩاϭΎه                    Nahrungsmittel اییάغ Ωموا 
andere ήیگΩ Pollen Ύگل ه ϩΩήگ 

 
Sind bei Ihnen nach einer Impfung schon 

einmal allergische Reaktionen aufgetreten?  

 نشΩ ϥΎاϩΩ ایΪ؟ حسΎسیت آیΎ تΎ به حΎل Ωر مقΎبل کΪاϭ ϡاکسین

ja یϠب nein نήیΨ 
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Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?  Ύتبآیήبه طور م  ϭارΩ\ ف میήμا مϭΩ؟ΪییΎϤϨ  

nein نήیΨ ja یϠب 
Wenn ja, welche Medikamente? (notieren Sie 
diese im folgenden Abschnitt) 

.(έΩ قϤδت ίیή یΩΩΎاشت نΎϤییΪ)اگή بϠی، چه ΩاϭέهΎیی   

Menge abends / 
έاΪمق Ύهήμع έΩ  

Menge mittags 
/ έاΪمق ΎهήϬυ έΩ  

Menge am 
Morgen 

έاΪصبح مق έΩ  

Menge des 
Wirkstoffes / 

 ϩΩΎم ϥاΰثمؤمیή  

Name des Medikaments /  
Ω ϡΎانϭ  

     
     
     

 
Nehmen Sie derzeit irgendwelche weitere 

Medikamente?  

ϥوϨهم اک Ύآی  ϡاΪک ίا ϭارΩ\  ایϭΩήیگΩ ف میήμ؟مΪییΎϤϨ  

nein نήیΨ  ja یϠب 
Wenn ja, welche Medikamente?  یϠب ήاگΎاهϭΩ ϡاΪ؟ک  
 
 
 

 
Rauchen Sie? یت میسή؟گΪکشی  

manchmal قتϭ یπبع eine Packung oder mehr am Tag ίϭέ έΩ ήبیش ت Ύکت یΎیک پ 
nie ΰگήه                                        täglich انهίϭέ 

Trinken Sie Alkohol? الک Ύ؟ول میآیΪوشیϨ  
nie ΰگήه manchmal قتϭ یπبع täglich انهίϭέ 

 

Aktuelle Beschwerden یϠعایم فع 
Welche der folgenden Beschwerden hatten Sie in den letzten Tagen?  

 ίϭέ گάشته Ωاشته ایΪ؟ چέΪϨا Ϋ  έΩیلکΪاϡ یک اί مشکات 

Fieber   Nein/ήیΨن Ja/یϠب Ώت 

Husten Nein/ήیΨن Ja/یϠسرفه ب 

Atemnot Nein/ήیΨن Ja/یϠس در مشکل بϔتن 

Erbrechen Nein/ήیΨن Ja/یϠرااست بϔύ                          

Durchfall Nein/ήیΨن Ja/یϠل بΎϬاس 

Verstopfung Nein/ήیΨن Ja/یϠقبضیت ب                          
Schwarzfärbung des Stuhls Nein/ήیΨن Ja/یϠه رنگ بΎع سیϭمدف 

Schmerzen beim Wasserlassen Nein/ήیΨن Ja/یϠک کردن ادرار بΎدردن 

Rotfärbung des Urins Nein/ήیΨن Ja/یϠادرار سرخ رنگ ب 

Nächtliches Wasserlassen Nein/ήیΨن Ja/یϠنه کردن ادرار بΎشب 

Schwellung der 
Unterschenkel/  Füße / Beine 

Nein/ήیΨن Ja/یϠب  ϡرϭت ΎهΎپ ϕΎس ϭ /Ύی Ύپ  

Jucken Nein/ήیΨن Ja/یϠرش بΎخ 

Gelbfärbung der Augen und / 
oder der Haut 

Nein/ήیΨن Ja/یϠزردی ب ϡچش ϭ  /Ύست یϭپ 

Nachtschweiß Nein/ήیΨن Ja/یϠب ϕعر Ώنه کردن مرتΎشب  

Leistungsminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠیی بΎانϭهش تΎک 

Hörminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠهش بΎایی کϭشن 

Sehminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠر بΎدید یت 

Schlafstörung Nein/ήیΨن Ja/یϠب Ώاϭاختال خ 
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Sind Sie schwanger?  ΎهآیϠمΎ؟ حΪهستی 
vielleicht ΪیΎش Nein ήیΨن Ja یϠب 

Wie viele Geburten? ΩاΪتع Ύت هΩاϭ؟  
Wie viele Schwangerschaften?  ΪϨگیچϠمΎ؟ح  
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 
Regelblutung? 

تΎ چΪϨ هϔته پیش بوϩΩ است؟ ضیحϩέϭΩ آخήین   

 

Haben Sie in den letzten drei 
Monaten Gewicht verloren? 

Nein/ήیΨن Ja/یϠب  έΩ Ύ؟  3آیΪای ϩΩاΩ ستΩ ίا ϥίϭ شتهάگ ϩΎم 

Wenn ja, wie viel Kilogramm?  ؟ϡήوگϠکی ΪϨی چϠب ήاگ 
 

Haben Sie in letzter Zeit 
darüber nachgedacht, sich 
umzubringen? 

Nein/  ήیΨن  Ja/یϠا   بήاخی Ύ؟ آیΪای ϩΩوϤن ήکشی فکΩبه خو 

   

Haben Sie aktuell Schmerzen? Nein/  ήیΨن  Ja/یϠ؟ بΪیέاΩ ΩέΩ ήضΎل حΎح έΩ Ύآی 
Falls ja, wie oft? selten ی  بندرتϠب ήاگέΎبΪϨچ έΪچق ϭ؟ 

manchmal قتϭ ضیόب 
oft کثرا  ا  

meistens بیشتر 
immer  همیشه 

Falls ja, wie stark sind Ihre 
Schmerzen auf einer Skala 
zwischen 1 (keine Schmerzen) 
und 10 (maximale Schmerzen)? 

   
10   9   8   7   6   5   4   3   2   1 

 αΎا بین مقیέ Ωخو ΩέΩ ،یϠب ή1اگ ( ϥϭΪب
ΩέΩ ) Ύ11ت (ΩέΩ ήاکثΪح ) اέέΪچق 

 ؟میکϨیΪتϤΨین 

 

 Wo haben Sie Schmerzen?  
(Bitte einzeichnen mit einem 
Kreuz.) 

 کجΩ ΩέΩ ΎاέیΪ؟
(  Ύϔτل  ΎبΎیپϠچ Ϊنیΰعامت ب). 

Wo haben Sie Wunden? 
 (Bitte einzeichnen mit einem 
Kreis.) 

 کجί Ύخم ΩاέیΪ؟
(  Ύϔτل Ϊنیΰعامت ب ϩήایΩ Ύب).  

Wo haben Sie 
Hautauffälligkeiten? 
 (Bitte einzeichnen mit einem 
Viereck.) 

 Ύکجίϭή؟  بΪیέاΩ پوستی(  Ύϔτبع  لήم Ύب
Ϊنیΰعامت ب).  
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Anamnesebogen  بقهΎیض طبیسήنزآنام فورمه/م 
 

Datum: ریخΎت 
 ϥΎت امکέصو έΩ Ύϔτمهلέفو ΪییΎϤنήنی پΎϤآل ϡΎقέا ϭ فϭήح Ύا بέ.  

  Ύϔτا  لέ سبΎϨم ΏجواΪنیΰل عامت بΎاین مث ΪϨنΎم  

 

Alter:     سن Name: اسم 
Geschlecht:     weiblich /مونث    männlich /ήکάس مϨج 
Familienstand:          ledig /Ωήمج verheiratet / هلΎنی متΪلت مΎح 
 verwitwet / ϩبیو geschieden /قهϠτم  
Kinder:          nein / Ψیήن                ja / یϠل بϔρ:  
Zahl der Kinder:   ΩاΪل تعΎϔρا:  
Herkunftsland:    έیکشوϠاص:  
Beruf im Herkunftsland:   έکشو έΩ یشغلϠاص:  
Zimmernummer in ZASt:   ρا ϩέΎϤشϕΎ ZASt: 
Telefonnummer:   ϩέΎϤش ϥوϔیϠت:  
Registrierungsnummer:    ثبت ϩέΎϤاسمش:  

 

Allgemeine Anamnese ومی طبیϤسوابق ع 

 
Welche Krankheiten haben oder hatten Sie? ήیگΩ νاήام ϡاΪ؟ کΪاریΩ Ύاشته یΩ 
Herz     بϠق 
 Herzinfarkt  بیϠسکته ق Herzschwäche بیϠضعف ق  
 andere 

Herzprobleme 
ήیگΩ  مشکات
 قϠبی

Erkrankung der 
Herzklappen 

  έΩیچه قϠب مشکل

Lunge     شش 
 andere 

Lungenerkrankung 
ήیگΩ  مشکات
 έیوی

Asthma آϤسΎ \         آسم   

Magen     ϩΪمع 
 Gastritis ϩΪمع ΏΎϬالت Sodbrennen ϩΪمع είسو \ 

  سوεί سΩ ήل
 

Leber     ήجگ 
 anderes ήیگΩ Leberzirrhose ίϭήسی ήجگ  
Gallenblase    اήکیسه صف 
 anderes νاήام ήیگΩ 

 کیδه صήϔا
Gallensteine  گϨیسίΎس  

Darm     ϩΩϭر 
 Krebs ϥΎρήس Hämorrhoiden  ΪیϭέوϤه\ ήبواسی  
 anderes ήیگΩ Hernie ϩήچ  
Harnblase/ Niere    ϩΩήنه/گΎمث 
 Nierenschwäche  ضعفϩΩήگ Nierenstein  گϨسϩΩήگ  
 andere Nieren-

erkrankung 
νاήام ήیگΩ 

 یΎ گϩΩή کϠیوی
Blasen-
entzündung 

  التΏΎϬ مثΎنه

Frauen     Ύنم هΎخ 
 Brustkrebs هϨسی ϥΎρήس Gebärmutter-

krebs 
  سέ ϥΎρήحم

Männer     ϥΎیΎآق 
 Vergrößerung der 

Prostata 
 ϥΪگ شέΰب

 پϭήستΎت
Prostatakrebs تΎستϭήپ ϥΎρήس  

      
      
      



2 

 

Skelett     تϠاسک 
 Arthrose ίϭήتέآ Rheumatismus ΰتیΎمϭέϡ  
 anderes ήیگΩ Schäden der 

Wirbelsäule 
ستوϥ  آسیب هΎی

 فقήات
 

Krebs     ϥΎطήس 
 Krebs ϥΎρήس Strahlentherapie توήپ   
 Chemotherapie یϭΎیϤلجه کیΎمع Krebs-Operation ϥΎρήاحی سήج  
Nerven / Gehirn    ΏΎμمغز/اع 
 Epilepsie عήص Schlaganfall یΰسکته مغ  
   anderes ήیگΩ  
Augen     Ύچشم ه 
 Glaukom  ϩΎسی Ώآ Katarakt Ϊیέاϭήم Ώآ  
Haut     ΪϠج 
 andere 

Hautkrankheiten 
 νاήام ήیگΩ

 جΪϠی
Psoriasis  یسίΎیέوδپ  

Schilddrüse    Ϊئیϭήتی ϩΪغ 
 Überfunktion  یέΎکήپ Unterfunktion  یέΎکم ک  
anderes     ήیگΩ 
 Diabetes ήشک Bluthochdruck اΎب ϥخو έΎفش  
 Muskelkrankheiten νاήانی امπع Thrombose ίمبوϭήت  
 Blutungsneigung  ϥیل به خوΎϤت

 έیΰی
anderes ήیگΩ  

 
Welche Organe wurden operiert? است؟ ϩΪل شϤیل عΫ یΎϬامΪان ίیک ا ϡاΪک 

Lunge شش Gallenblase اήϔه صδکی                        
Herz ΏϠق Leber جگر 

(weibl.) Brust نΎپست Magen دهόم 

Gebärmutter ϡرح Darm دهϭر 

Kaiserschnitt سزارین Blinddarm ندیΎسکآپ 

Ausschabung ژΎرتϭک Hämorrhoiden   اسیرϭب\ ΪیϭέوϤه               
Schädel جمجمه Harnblase نهΎمث 

Gelenke صلΎϔم Niere گرده 

Knochenbruch  انشکستگیϭاستخ Prostata تΎستϭپر 

Wirbelsäule نϭفقرات ست Auge ϡچش 

andere دیگر Schilddrüse ئیدϭتیر 

 
Welche der folgenden Infektionskrankheiten 

wurde bei Ihnen schon einmal diagnostiziert? 

 ίیک ا ϡاΪکνاήیلعفونی  امΫ  ϩΪش ϩΩاΩ یصΨتش ΎϤر شΩ
 است؟ 

Tuberkulose    ل س  Hepatitis تیتΎهپ 
HIV / AIDS                       HIV / یαΪا  Windpocken هϠن آبΎمرغ 

Röteln خچهήس Masern نسرخکΎ \ سرخک             

 
Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt?  ΎسیتآیΎاست؟ حس ϩΪش ϩΩاΩ یصΨتش ΎϤر شΩ 

Medikamente   ΎهϭέاΩ\ ΩاϭΎه                    Nahrungsmittel اییάغ Ωموا 
andere ήیگΩ Pollen Ύگل ه ϩΩήگ 

 
Sind bei Ihnen nach einer Impfung schon 

einmal allergische Reaktionen aufgetreten?  

 نشΩ ϥΎاϩΩ ایΪ؟ حسΎسیت آیΎ تΎ به حΎل Ωر مقΎبل کΪاϭ ϡاکسین

ja یϠب nein نήیΨ 
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Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?  Ύتبآیήبه طور م  ϭارΩ\ ف میήμا مϭΩ؟ΪییΎϤϨ  

nein نήیΨ ja یϠب 
Wenn ja, welche Medikamente? (notieren Sie 
diese im folgenden Abschnitt) 

.(έΩ قϤδت ίیή یΩΩΎاشت نΎϤییΪ)اگή بϠی، چه ΩاϭέهΎیی   

Menge abends / 
έاΪمق Ύهήμع έΩ  

Menge mittags 
/ έاΪمق ΎهήϬυ έΩ  

Menge am 
Morgen 

έاΪصبح مق έΩ  

Menge des 
Wirkstoffes / 

 ϩΩΎم ϥاΰثمؤمیή  

Name des Medikaments /  
Ω ϡΎانϭ  

     
     
     

 
Nehmen Sie derzeit irgendwelche weitere 

Medikamente?  

ϥوϨهم اک Ύآی  ϡاΪک ίا ϭارΩ\  ایϭΩήیگΩ ف میήμ؟مΪییΎϤϨ  

nein نήیΨ  ja یϠب 
Wenn ja, welche Medikamente?  یϠب ήاگΎاهϭΩ ϡاΪ؟ک  
 
 
 

 
Rauchen Sie? یت میسή؟گΪکشی  

manchmal قتϭ یπبع eine Packung oder mehr am Tag ίϭέ έΩ ήبیش ت Ύکت یΎیک پ 
nie ΰگήه                                        täglich انهίϭέ 

Trinken Sie Alkohol? الک Ύ؟ول میآیΪوشیϨ  
nie ΰگήه manchmal قتϭ یπبع täglich انهίϭέ 

 

Aktuelle Beschwerden یϠعایم فع 
Welche der folgenden Beschwerden hatten Sie in den letzten Tagen?  

 ίϭέ گάشته Ωاشته ایΪ؟ چέΪϨا Ϋ  έΩیلکΪاϡ یک اί مشکات 

Fieber   Nein/ήیΨن Ja/یϠب Ώت 

Husten Nein/ήیΨن Ja/یϠسرفه ب 

Atemnot Nein/ήیΨن Ja/یϠس در مشکل بϔتن 

Erbrechen Nein/ήیΨن Ja/یϠرااست بϔύ                          

Durchfall Nein/ήیΨن Ja/یϠل بΎϬاس 

Verstopfung Nein/ήیΨن Ja/یϠقبضیت ب                          
Schwarzfärbung des Stuhls Nein/ήیΨن Ja/یϠه رنگ بΎع سیϭمدف 

Schmerzen beim Wasserlassen Nein/ήیΨن Ja/یϠک کردن ادرار بΎدردن 

Rotfärbung des Urins Nein/ήیΨن Ja/یϠادرار سرخ رنگ ب 

Nächtliches Wasserlassen Nein/ήیΨن Ja/یϠنه کردن ادرار بΎشب 

Schwellung der 
Unterschenkel/  Füße / Beine 

Nein/ήیΨن Ja/یϠب  ϡرϭت ΎهΎپ ϕΎس ϭ /Ύی Ύپ  

Jucken Nein/ήیΨن Ja/یϠرش بΎخ 

Gelbfärbung der Augen und / 
oder der Haut 

Nein/ήیΨن Ja/یϠزردی ب ϡچش ϭ  /Ύست یϭپ 

Nachtschweiß Nein/ήیΨن Ja/یϠب ϕعر Ώنه کردن مرتΎشب  

Leistungsminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠیی بΎانϭهش تΎک 

Hörminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠهش بΎایی کϭشن 

Sehminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠر بΎدید یت 

Schlafstörung Nein/ήیΨن Ja/یϠب Ώاϭاختال خ 
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Sind Sie schwanger?  ΎهآیϠمΎ؟ حΪهستی 
vielleicht ΪیΎش Nein ήیΨن Ja یϠب 

Wie viele Geburten? ΩاΪتع Ύت هΩاϭ؟  
Wie viele Schwangerschaften?  ΪϨگیچϠمΎ؟ح  
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 
Regelblutung? 

تΎ چΪϨ هϔته پیش بوϩΩ است؟ ضیحϩέϭΩ آخήین   

 

Haben Sie in den letzten drei 
Monaten Gewicht verloren? 

Nein/ήیΨن Ja/یϠب  έΩ Ύ؟  3آیΪای ϩΩاΩ ستΩ ίا ϥίϭ شتهάگ ϩΎم 

Wenn ja, wie viel Kilogramm?  ؟ϡήوگϠکی ΪϨی چϠب ήاگ 
 

Haben Sie in letzter Zeit 
darüber nachgedacht, sich 
umzubringen? 

Nein/  ήیΨن  Ja/یϠا   بήاخی Ύ؟ آیΪای ϩΩوϤن ήکشی فکΩبه خو 

   

Haben Sie aktuell Schmerzen? Nein/  ήیΨن  Ja/یϠ؟ بΪیέاΩ ΩέΩ ήضΎل حΎح έΩ Ύآی 
Falls ja, wie oft? selten ی  بندرتϠب ήاگέΎبΪϨچ έΪچق ϭ؟ 

manchmal قتϭ ضیόب 
oft کثرا  ا  

meistens بیشتر 
immer  همیشه 

Falls ja, wie stark sind Ihre 
Schmerzen auf einer Skala 
zwischen 1 (keine Schmerzen) 
und 10 (maximale Schmerzen)? 

   
10   9   8   7   6   5   4   3   2   1 

 αΎا بین مقیέ Ωخو ΩέΩ ،یϠب ή1اگ ( ϥϭΪب
ΩέΩ ) Ύ11ت (ΩέΩ ήاکثΪح ) اέέΪچق 

 ؟میکϨیΪتϤΨین 

 

 Wo haben Sie Schmerzen?  
(Bitte einzeichnen mit einem 
Kreuz.) 

 کجΩ ΩέΩ ΎاέیΪ؟
(  Ύϔτل  ΎبΎیپϠچ Ϊنیΰعامت ب). 

Wo haben Sie Wunden? 
 (Bitte einzeichnen mit einem 
Kreis.) 

 کجί Ύخم ΩاέیΪ؟
(  Ύϔτل Ϊنیΰعامت ب ϩήایΩ Ύب).  

Wo haben Sie 
Hautauffälligkeiten? 
 (Bitte einzeichnen mit einem 
Viereck.) 

 Ύکجίϭή؟  بΪیέاΩ پوستی(  Ύϔτبع  لήم Ύب
Ϊنیΰعامت ب).  
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Anamnesebogen  بقهΎیض طبیسήنزآنام فورمه/م 
 

Datum: ریخΎت 
 ϥΎت امکέصو έΩ Ύϔτمهلέفو ΪییΎϤنήنی پΎϤآل ϡΎقέا ϭ فϭήح Ύا بέ.  

  Ύϔτا  لέ سبΎϨم ΏجواΪنیΰل عامت بΎاین مث ΪϨنΎم  

 

Alter:     سن Name: اسم 
Geschlecht:     weiblich /مونث    männlich /ήکάس مϨج 
Familienstand:          ledig /Ωήمج verheiratet / هلΎنی متΪلت مΎح 
 verwitwet / ϩبیو geschieden /قهϠτم  
Kinder:          nein / Ψیήن                ja / یϠل بϔρ:  
Zahl der Kinder:   ΩاΪل تعΎϔρا:  
Herkunftsland:    έیکشوϠاص:  
Beruf im Herkunftsland:   έکشو έΩ یشغلϠاص:  
Zimmernummer in ZASt:   ρا ϩέΎϤشϕΎ ZASt: 
Telefonnummer:   ϩέΎϤش ϥوϔیϠت:  
Registrierungsnummer:    ثبت ϩέΎϤاسمش:  

 

Allgemeine Anamnese ومی طبیϤسوابق ع 

 
Welche Krankheiten haben oder hatten Sie? ήیگΩ νاήام ϡاΪ؟ کΪاریΩ Ύاشته یΩ 
Herz     بϠق 
 Herzinfarkt  بیϠسکته ق Herzschwäche بیϠضعف ق  
 andere 

Herzprobleme 
ήیگΩ  مشکات
 قϠبی

Erkrankung der 
Herzklappen 

  έΩیچه قϠب مشکل

Lunge     شش 
 andere 

Lungenerkrankung 
ήیگΩ  مشکات
 έیوی

Asthma آϤسΎ \         آسم   

Magen     ϩΪمع 
 Gastritis ϩΪمع ΏΎϬالت Sodbrennen ϩΪمع είسو \ 

  سوεί سΩ ήل
 

Leber     ήجگ 
 anderes ήیگΩ Leberzirrhose ίϭήسی ήجگ  
Gallenblase    اήکیسه صف 
 anderes νاήام ήیگΩ 

 کیδه صήϔا
Gallensteine  گϨیسίΎس  

Darm     ϩΩϭر 
 Krebs ϥΎρήس Hämorrhoiden  ΪیϭέوϤه\ ήبواسی  
 anderes ήیگΩ Hernie ϩήچ  
Harnblase/ Niere    ϩΩήنه/گΎمث 
 Nierenschwäche  ضعفϩΩήگ Nierenstein  گϨسϩΩήگ  
 andere Nieren-

erkrankung 
νاήام ήیگΩ 

 یΎ گϩΩή کϠیوی
Blasen-
entzündung 

  التΏΎϬ مثΎنه

Frauen     Ύنم هΎخ 
 Brustkrebs هϨسی ϥΎρήس Gebärmutter-

krebs 
  سέ ϥΎρήحم

Männer     ϥΎیΎآق 
 Vergrößerung der 

Prostata 
 ϥΪگ شέΰب

 پϭήستΎت
Prostatakrebs تΎستϭήپ ϥΎρήس  
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Skelett     تϠاسک 
 Arthrose ίϭήتέآ Rheumatismus ΰتیΎمϭέϡ  
 anderes ήیگΩ Schäden der 

Wirbelsäule 
ستوϥ  آسیب هΎی

 فقήات
 

Krebs     ϥΎطήس 
 Krebs ϥΎρήس Strahlentherapie توήپ   
 Chemotherapie یϭΎیϤلجه کیΎمع Krebs-Operation ϥΎρήاحی سήج  
Nerven / Gehirn    ΏΎμمغز/اع 
 Epilepsie عήص Schlaganfall یΰسکته مغ  
   anderes ήیگΩ  
Augen     Ύچشم ه 
 Glaukom  ϩΎسی Ώآ Katarakt Ϊیέاϭήم Ώآ  
Haut     ΪϠج 
 andere 

Hautkrankheiten 
 νاήام ήیگΩ

 جΪϠی
Psoriasis  یسίΎیέوδپ  

Schilddrüse    Ϊئیϭήتی ϩΪغ 
 Überfunktion  یέΎکήپ Unterfunktion  یέΎکم ک  
anderes     ήیگΩ 
 Diabetes ήشک Bluthochdruck اΎب ϥخو έΎفش  
 Muskelkrankheiten νاήانی امπع Thrombose ίمبوϭήت  
 Blutungsneigung  ϥیل به خوΎϤت

 έیΰی
anderes ήیگΩ  

 
Welche Organe wurden operiert? است؟ ϩΪل شϤیل عΫ یΎϬامΪان ίیک ا ϡاΪک 

Lunge شش Gallenblase اήϔه صδکی                        
Herz ΏϠق Leber جگر 

(weibl.) Brust نΎپست Magen دهόم 

Gebärmutter ϡرح Darm دهϭر 

Kaiserschnitt سزارین Blinddarm ندیΎسکآپ 

Ausschabung ژΎرتϭک Hämorrhoiden   اسیرϭب\ ΪیϭέوϤه               
Schädel جمجمه Harnblase نهΎمث 

Gelenke صلΎϔم Niere گرده 

Knochenbruch  انشکستگیϭاستخ Prostata تΎستϭپر 

Wirbelsäule نϭفقرات ست Auge ϡچش 

andere دیگر Schilddrüse ئیدϭتیر 

 
Welche der folgenden Infektionskrankheiten 

wurde bei Ihnen schon einmal diagnostiziert? 

 ίیک ا ϡاΪکνاήیلعفونی  امΫ  ϩΪش ϩΩاΩ یصΨتش ΎϤر شΩ
 است؟ 

Tuberkulose    ل س  Hepatitis تیتΎهپ 
HIV / AIDS                       HIV / یαΪا  Windpocken هϠن آبΎمرغ 

Röteln خچهήس Masern نسرخکΎ \ سرخک             

 
Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt?  ΎسیتآیΎاست؟ حس ϩΪش ϩΩاΩ یصΨتش ΎϤر شΩ 

Medikamente   ΎهϭέاΩ\ ΩاϭΎه                    Nahrungsmittel اییάغ Ωموا 
andere ήیگΩ Pollen Ύگل ه ϩΩήگ 

 
Sind bei Ihnen nach einer Impfung schon 

einmal allergische Reaktionen aufgetreten?  

 نشΩ ϥΎاϩΩ ایΪ؟ حسΎسیت آیΎ تΎ به حΎل Ωر مقΎبل کΪاϭ ϡاکسین

ja یϠب nein نήیΨ 
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Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?  Ύتبآیήبه طور م  ϭارΩ\ ف میήμا مϭΩ؟ΪییΎϤϨ  

nein نήیΨ ja یϠب 
Wenn ja, welche Medikamente? (notieren Sie 
diese im folgenden Abschnitt) 

.(έΩ قϤδت ίیή یΩΩΎاشت نΎϤییΪ)اگή بϠی، چه ΩاϭέهΎیی   

Menge abends / 
έاΪمق Ύهήμع έΩ  

Menge mittags 
/ έاΪمق ΎهήϬυ έΩ  

Menge am 
Morgen 

έاΪصبح مق έΩ  

Menge des 
Wirkstoffes / 

 ϩΩΎم ϥاΰثمؤمیή  

Name des Medikaments /  
Ω ϡΎانϭ  

     
     
     

 
Nehmen Sie derzeit irgendwelche weitere 

Medikamente?  

ϥوϨهم اک Ύآی  ϡاΪک ίا ϭارΩ\  ایϭΩήیگΩ ف میήμ؟مΪییΎϤϨ  

nein نήیΨ  ja یϠب 
Wenn ja, welche Medikamente?  یϠب ήاگΎاهϭΩ ϡاΪ؟ک  
 
 
 

 
Rauchen Sie? یت میسή؟گΪکشی  

manchmal قتϭ یπبع eine Packung oder mehr am Tag ίϭέ έΩ ήبیش ت Ύکت یΎیک پ 
nie ΰگήه                                        täglich انهίϭέ 

Trinken Sie Alkohol? الک Ύ؟ول میآیΪوشیϨ  
nie ΰگήه manchmal قتϭ یπبع täglich انهίϭέ 

 

Aktuelle Beschwerden یϠعایم فع 
Welche der folgenden Beschwerden hatten Sie in den letzten Tagen?  

 ίϭέ گάشته Ωاشته ایΪ؟ چέΪϨا Ϋ  έΩیلکΪاϡ یک اί مشکات 

Fieber   Nein/ήیΨن Ja/یϠب Ώت 

Husten Nein/ήیΨن Ja/یϠسرفه ب 

Atemnot Nein/ήیΨن Ja/یϠس در مشکل بϔتن 

Erbrechen Nein/ήیΨن Ja/یϠرااست بϔύ                          

Durchfall Nein/ήیΨن Ja/یϠل بΎϬاس 

Verstopfung Nein/ήیΨن Ja/یϠقبضیت ب                          
Schwarzfärbung des Stuhls Nein/ήیΨن Ja/یϠه رنگ بΎع سیϭمدف 

Schmerzen beim Wasserlassen Nein/ήیΨن Ja/یϠک کردن ادرار بΎدردن 

Rotfärbung des Urins Nein/ήیΨن Ja/یϠادرار سرخ رنگ ب 

Nächtliches Wasserlassen Nein/ήیΨن Ja/یϠنه کردن ادرار بΎشب 

Schwellung der 
Unterschenkel/  Füße / Beine 

Nein/ήیΨن Ja/یϠب  ϡرϭت ΎهΎپ ϕΎس ϭ /Ύی Ύپ  

Jucken Nein/ήیΨن Ja/یϠرش بΎخ 

Gelbfärbung der Augen und / 
oder der Haut 

Nein/ήیΨن Ja/یϠزردی ب ϡچش ϭ  /Ύست یϭپ 

Nachtschweiß Nein/ήیΨن Ja/یϠب ϕعر Ώنه کردن مرتΎشب  

Leistungsminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠیی بΎانϭهش تΎک 

Hörminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠهش بΎایی کϭشن 

Sehminderung Nein/ήیΨن Ja/یϠر بΎدید یت 

Schlafstörung Nein/ήیΨن Ja/یϠب Ώاϭاختال خ 
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Sind Sie schwanger?  ΎهآیϠمΎ؟ حΪهستی 
vielleicht ΪیΎش Nein ήیΨن Ja یϠب 

Wie viele Geburten? ΩاΪتع Ύت هΩاϭ؟  
Wie viele Schwangerschaften?  ΪϨگیچϠمΎ؟ح  
Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte 
Regelblutung? 

تΎ چΪϨ هϔته پیش بوϩΩ است؟ ضیحϩέϭΩ آخήین   

 

Haben Sie in den letzten drei 
Monaten Gewicht verloren? 

Nein/ήیΨن Ja/یϠب  έΩ Ύ؟  3آیΪای ϩΩاΩ ستΩ ίا ϥίϭ شتهάگ ϩΎم 

Wenn ja, wie viel Kilogramm?  ؟ϡήوگϠکی ΪϨی چϠب ήاگ 
 

Haben Sie in letzter Zeit 
darüber nachgedacht, sich 
umzubringen? 

Nein/  ήیΨن  Ja/یϠا   بήاخی Ύ؟ آیΪای ϩΩوϤن ήکشی فکΩبه خو 

   

Haben Sie aktuell Schmerzen? Nein/  ήیΨن  Ja/یϠ؟ بΪیέاΩ ΩέΩ ήضΎل حΎح έΩ Ύآی 
Falls ja, wie oft? selten ی  بندرتϠب ήاگέΎبΪϨچ έΪچق ϭ؟ 

manchmal قتϭ ضیόب 
oft کثرا  ا  

meistens بیشتر 
immer  همیشه 

Falls ja, wie stark sind Ihre 
Schmerzen auf einer Skala 
zwischen 1 (keine Schmerzen) 
und 10 (maximale Schmerzen)? 

   
10   9   8   7   6   5   4   3   2   1 

 αΎا بین مقیέ Ωخو ΩέΩ ،یϠب ή1اگ ( ϥϭΪب
ΩέΩ ) Ύ11ت (ΩέΩ ήاکثΪح ) اέέΪچق 

 ؟میکϨیΪتϤΨین 

 

 Wo haben Sie Schmerzen?  
(Bitte einzeichnen mit einem 
Kreuz.) 

 کجΩ ΩέΩ ΎاέیΪ؟
(  Ύϔτل  ΎبΎیپϠچ Ϊنیΰعامت ب). 

Wo haben Sie Wunden? 
 (Bitte einzeichnen mit einem 
Kreis.) 

 کجί Ύخم ΩاέیΪ؟
(  Ύϔτل Ϊنیΰعامت ب ϩήایΩ Ύب).  

Wo haben Sie 
Hautauffälligkeiten? 
 (Bitte einzeichnen mit einem 
Viereck.) 

 Ύکجίϭή؟  بΪیέاΩ پوستی(  Ύϔτبع  لήم Ύب
Ϊنیΰعامت ب).  
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