Armut und Gesundheit in Deutschland e.V.

Allgemeiner Anamnesebogen - Arabisch -
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Name: Vorname: Geburtsdatum
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Ist eine Versicherung vorhanden? Ja, bei nein
S amaombidlue da do | ax Y
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1. alaiie (<5 4520 336 Ja? Nehmen sie regelmafig Medikamente ein? axd Y
B ea¥) o8 Le jaxi la (3?7 Wenn ja, WEICNE? wiiiiiiiiieeeiiiieieeeseiiteee e s st e e e s ssnree e e e s sarreeee e

2. al yias aial 43500 336 Ja ((Jie Pradaxa, Marcumar siXarelto)? pn N
Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?
2 L ami I (82 e

3. Lol lasal (Sas ¥ 4y 500 dlia Ja? Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? et b
o Lo pnd i (A2 Wenn ja, WEIChE? .iiiiiiciiiieeeiiiieie e sttt e e sttt e e e s saae e e s st e e e s ennnaeaeas

4, Josad Gleaal (4 =3 Ja? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen? et b
- Az 3 e pe SIS 2ie? Bei bestimmten Materialien pxd Y
- Ama 4y 93Y @A) 2ie ? Bei bestimmten Arzeimitteln? et b
- A 4002e o) el &l U e ? Bej bestimmten Nahrungsmitteln? axd Y

5. ¢laie Ja Haben Sie eine
- Cpleill s dilia? Penicillinallergie? axd Y
- sl as ula? Jodallergie? et Y
- (BUadl (e g 5 )eSSU) am Aubin? | atexallergie? axd Y

6. Qi ) el aaf e casle i Slas Ja? Haben o. hatten Sie eine Erkrankung des Herzens? axd b
- QuiSa }i 3l ga Ml & <ue? Angeborener o. erworbener Herzfehler? axd Y
- elihaal placa ol Al clelecall i cue? Herzklappenfehler o. —Prothese? et b
- (el Adalasal) Zplalall A8dall) Calesl) leil) ? Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)? et b
- 8 &lee ? Herzoperationen? et Y
- il @l pa s Slea laie Ja? Haben Sie einen Herzschrittmacher? axd Y



7. A () yaY1 asl e cusle i a3 Ja? Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?
- (5N s Sl Sl gl Jll (Jie) duaee () el 2 Infektionskrankheiten?
-2l u'AUAi? Lebererkrankungen?

- (i And Jie) Qi) () el ? Herzerkrankungen?

- &8 jall adll Jaan? 7y hoher Blutdruck?

- U=idid) aall Jaxia? 7y Vdriger Blutdruck?

- 4xe ey 867? Schlaganfall?

- S Gl el ? Yrenerkrankungen?

- Sl = ? Diabetes?

- 3 ,all saal) al al? Schilddriisenerkrankung?

- adl) s JSUie sl adll Ll 340? Blutkrankheiten o. —Gerinnungsstérung?
- Lauac yal_l? Nervenerkrankungen?

-¢ »a? Anfallsleiden

8. Aaalall 8l A ell dal ja Dolee ¢l ja) &5 Ja7? Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?
Tolaall 038 ol ) &5 sl (e A8kais () (A aad Js (AP Wenn ja, in welchem Kérperbereich?

9. g}\;iéﬂ\&hﬁ@&g@}lm)ﬁ&?
Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?

10, oY) e JS8 GlinY) e e ol A L a7
Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?

11. Lt aal ald ey dla G35 e canle a7
Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?

12. peall e pla gl G duin dallaal Cinad a7
Ist bei lhnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?

13. 30 AT 4adYL & 5y gl a3 S? Wann sind sie zum letzten Mal gerdntgt worden?
paally d8haia (g (37 In Welchem KBrPErber@iCh? ...iiiiuueieiieeeerieeeeeteeeetieeeetteeeetaeeeette e e e e e eaae e e

14. -¢Luill Mier Bej Frauen:
Jala ¢l Ja? Besteht eine Schwangerschaft?
B gﬁi & en da (A2 Wennja, in Welchem MONAL? ......eciveeeeciieeecieeeeetieeeeteee et e et e eeaeee e e

15. -((Joll k) oY) b ) gie a=): Name und Anschrift des Hausarztes
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