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AHkeTa nauieHTa / Patientenerhebungsbogen

Mpissuwe/ Familienname: Im'a / Vorname:

[ata HapoaxeHHsa / Geburtsdatum pomagaHcTeo / Staatsangehérigkeit
KpaiHa/micue noxogeHHs /

Herkunftsland/-ort

3HaHHA moB / Sprachkenntnisse

TinbKun ana HenoBHONITHIX 3akoHHUIA onikyH / Nur fiir minderjihrige Erziehungsberechtigte
Mpissuwe/ Familienname: Im'a / Vorname:
[ata HapoaxeHHsa / Geburtsdatum pomagaHcTeo / Staatsangehdrigkeit
KpaiHa/micue noxoaxeHHs /
Herkunftsland/-ort
3HaHHA moB / Sprachkenntnisse

KoHTakTHi aaHi / Kontaktdaten

Homep TenedoHy/mobinbHoro TenedoHy / Telefon-/ Handynummer:
EnekTpoHHa nowrTa / E-Mail:
MoTouHa agpeca (Bynmua/Ne 6yauHky/micto) /
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):
Homep TenedoHy nepeknagada / Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetchers

ByAb nNacka, AKomora TouHile galiTe BiANOBiAb HA HACTYNHI 3aNUTaHHA NPO CTaH CBOro 340poB’a! IHpopmauia 3axuLeHa NiKapcbKoo
TAEMHMLLEIO Ta NOIOKEHHAMM MPO 3aXUCT AaHuX i Byae 06pobaaTncsa cyBopo KoHigeHUiMHO.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand moglichst genau! Die Angaben unterliegen derarztlichen
Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

CepuLeBo-CyAMHHI 3aXBOPOBaHHA Orak/ja [ Hi/nein  Bwu BaritHi? [ rak/ja O Hi/nein

Herz-/ Kreislauferkrankung Besteht eine Schwangerschaft?

MopyLweHHs 3ropTaHHA KPOBi Orak/ja [OHi/nein  AKwWo TaK, Ha AKOMY Micaui? e, micaub
Blutgerinnungsstorungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
CynomHi posnaaum (eninencis) O Tak/ja [ Hi/nein  IHwWi 3axBoploBaHHA [ rak/ja O Hi/nein
Anfallsleiden (Epilepsie) Sonstige Erkrankungen:

AcTma/3axBOpPIOBaHHSA NereHis O rak/ja O Hi/nein

Asthma/Lungenerkrankungen

MpunaaKku HENPUTOMHOCTI Orak/ja DO HI/NEIN st
Ohnmachtsanfalle

Llykposwii giabet Orar/ja D HI/NEIN e ———————————
Diabetes/Zuckerkrankheit

3axBOPIOBAHHA NediHKK/renatut Ovrak/ja D HI/NEIN s
Lebererkrankung/Hepatitis

XBOpPO6U HNPOK Orar/ja D HI/NEIN e —————————
Nierenerkrankungen

PeBmaTnam/apTpuT Orar/ja D HI/NEIN st
Rheuma/Arthritis

3axBoptoBaHHA WwuToBMaHoi 3an03n [ tak/ja [ Hi/nein  Aneprii abo HenepeHOCUMICTb:

Schilddrisenerkrankung Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Ty6epkynbos / Tuberkulose O rak/ja [ Hi/nein  Micuesa aHecTesia/iH ekuii /Lokalandsthesie/Spritzen [ Tak/ja [ Hi/nein
BINl-iHdeKuia/cTagia CHIL O rak/ja O Hi/nein  AHTMGIOTMKM / Antibiotika O rak/je O Hi/nein
HIV-Infektion/Stadium AIDS

IHdeku. 3axsoptoBaHHa (Hanp. MRSA) [ rak/ja O Hi/nein  3HebontosanbHi / Schmerzmittel O rak/je O Hi/nein

Infektionskrankheiten (z. B. MRSA)
HapkosanexHictb/Drogenabhingigkeit [ Tak/ja [ Hi/nein  IHWE / ANEre: .oioeeeviieceeceeeerre st

Kypeub / Raucher O rak/ja O Hi/nein

Bam B3Ke pobunm peHTreH 3y6is? / Sind bei lhnen bereits zahnérztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? [ rak/ja O Hi/nein
AKLLO TaK, TO KOAN? / WENN Ja, WANNT ..oceiiecieeieeieeiesieeee e ste et sveesaesre e

Bu maete npobaemu 3 KyBaHHAM yepes BiacyTHICTb 3y6is? [ rak/ja [ Hi/nein
Haben Sie durch das Fehlen von Zdhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Bu B)Ke BigBigyBanu nikapa saranbHoi npakTMkn?/ Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner? [ rak/ja O Hi/nein

AKLLO TaK, TO AKOro Nikapa? / Wenn ja, bei Welchem Arzt?.......cccccveveveeieeiecececee e
AKi nikK BM npuitmaceTte perynspHo um 3apas?
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBigbzw. zurzeit? MOYMHAKOUM 3 / SIt.uecreieeeereeeeie e,



