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Sehr geehrte Patientin, 
sehr geehrter Patient, 
 
um die für Ihre Behand-
lung geeigneten Medika-
mente und Behandlungs-
verfahren auswählen zu 
können, bitten wir Sie um 
Beantwortung der folgen-
den Fragen zur allgemei-
nen Vorgeschichte (A-
namnese).  
Die Angaben unterliegen 
der ärztlichen Schweige-
pflicht. Bei Unklarheiten 
können Sie mich gerne 
fragen. 

Besteht bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen? 

�� �� ا����� أو ����� أ�ن �� أ�� ه	� ا���اض؟��    ه� أ

 

               
1 Allergie  

       ��  �!�"� 
 1.1 Antibiotikum/Penicillin 

��/ �&�د ��$ى                   (�"�)�   ب

 1.2 Latex 

+,��-                   

 1.3 Vinyl 

          ��)��   

 1.4 Sonstige … 

    ..اد أ.�ى�$  

2 Anfallsleiden (Epilepsie) 

                                                 ا��1ع

 

    3  Atemwegserkrankungen 

           أ��اض ا��56ز ا�3(2"�        

 

4 Blutgerinnungsstörung 

       �(.  ���7��             ا��م8

5 Diabetes 
  ��ض ا�",�  

5.1 juvenile I (Spritze) 

  ا�	ى ی1�B ا��2Aل      ]ی���= ب��>;( [      

5.2 Altersdiabetes II (Tabletten) 

   ا��"(��ا�	ى ی1�B  ]       ی���= ب���Dاص[       

6 Glaukom (erhöhter Augendruck) 

          ��         ]ا�6)$آ$��[ إر��2ع �EF ا��

7 Hämatologische Erkrankungen 
 (Erkrankung blutbildender Organe) 

         �م�ا �ا�K�"� �3� K)� �,$ی ا�K&�ء�� ��اض أ 

ja     nein  
 

Arabisch 

Lى ا���یMیMK,��MیMK   
              ,   ا���ی& 

 

-Oق ا���A و ��D�;ر ا����ج .3
R�   ���ج$ �(R  , ا��(�!

  �,  اUج�ب   K)� ا�!T)   ا���3
�)��3ف R(6! �(K  ا����� 

.�� ا�����  

����ت  .���  �)"�ی   �ه	�  ا�
)M3م ب�5 ج��X یا���3   ا��3 

 ��Yب����5 ا�  ��. ا����)  

إذا آ��� ��یR إ!23"�رات  
�)�[!\�.  

Name, Vorname des/der Versicherten 

 إ!_ ا�^7[                    
geboren am 

��ری` ا���Oد    إ!_ ا�^7[ 
                   

  Initiiert vom: 

  
    
  Unterstützt von: 
 

         
 
 

      
 

          
 
      
 

      
 
 

  
 

 
 

      
    
 

      
 
 

       
 
 

     
 
  

    



 
 
   

8 Herz-Kreislauf-Erkrankung 


	��ض ب��;)B أو              �

� ا�������        

        8.1 Herzinsuffizienz (Herzschwäche) 

 B(;1$ر �� ا�D]B(;ا�  (&K a��[  

 8.2 Koronare Herzkrankheit/ Angina pectoris   
  (Brustenge) 

ا�	ب>  ا�1�ری / ��ض ا�^�ی�ن ا��3ج�       

]  b�                                       ]ب��1�ر �

 8.3 Herzinfarkt 
    �Kاد ا�و�إ�"] ��] ا�)$ب  ا�;(  

 8.4 Herzrhythmusstörungen 

  B(;اب�ت ��ب�ت ا��Yإ�        

         8.5 Herzschrittmacher 

                                  _ �&�ب�ت ا�;)fّBَ(ج�5ز ُ�
 8.6 Herzklappenfehler/-ersatz 

  B(;ت ا������ �� B�K /B(;ت ا������  إ!3��ال 

 8.7 Hypertonie (erhöhter Blutdruck) 

  إر��2ع �EF ا��م  

 8.8 Hypotonie (niedriger Blutdruck) 

  إ��27ض �EF ا��م  

         8.9  Mangeldurchblutung des Zentralen  
  Nervensystems/ Schlaganfall 

        !�ی�ن ا��م  �� ج�5ز ا��1Kب  ا���آMى �;[

]ج)Y  �� ا��`[  

9 Infektionskrankheiten 

أ��اض ���K �K  6�وى                
 9.1 Hepatitis (A, B, C) 

              ]ا��21اء [إ��53ب ا�,�� ا�2��و!�

 9.2 Immunmangel-Syndrom (AIDS)  

               ا��^�ى�� ا�6"_ ا��(�K  �;[ ض�� 

                                     ]��ض ا�ی�ز [
 
10 Lebererkrankungen 

��        أ��اض ا�,

11 Magen-Darm-Erkrankungen 

       �5&�� أ��اض ا��56ز ا

12 Nierenerkrankungen 

       اض ا�,)�  أ��

 12.1 Chronische Niereninsuffizienz 

               ����M� a �� ا�,)� / 1D$ر

 
 12.2 Dialyse 

�� ا�,)$ى "Fا�        

13 Osteoporose (Knochenschwund) 

fمه^�ش  ا���          

ja     nein 
 �     ن�م
 

Typ: 
 ا�($ع

A B C 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

X�D$3ا� Datum, Unterschrift   `ا��3ری         
hgjhvdo  

 

Wenn ja, im wievielten Monat? 
      ٩-٨-٧-٦-٥ -٤-٣-٢-١  ش�5؟ أ��� 

1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9   

 

14 Rheumatoide Arthritis (Gelenkentzündung) 

��M�           إ��53ب ا���2�� ا��و���

15 Schilddrüsenerkrankungen 

� أ��اضDر�ة ا��Fا�            

16 Tumorerkrankungen 

            �ورام ا���3);  ب��اض�ا�

17 frühere Operationen? 

         ج�ا��ت !�ب; ؟
  

17.1 Herz  
         B(;ا� 

 17.2 Leber   

  ��        ا�,

 17.3 Niere      

         �              ا�,)

17.4 Sonstige … 

        ...أK&�ء أ.�ى 

 

18 Haben Sie Angst vor der Behandlung? 

            ه� �7^� ا��Oج؟

19 Besteht eine Schwangerschaft?  

     ؟'	�&�% ه� أ  
20 Nehmen Sie Medikamente? 

��؟أ
�  �*()ه� D�;K            

 20.1 Blutverdünnende Mittel 

��اً �jدى اإ�� !�$�   �� ا��م         D�;K   

 20.2 Mittel gegen hohen/niedrigen  
  Blutdruck 

��اً �� إر��2ع  D�;K /م�ا� EF� إ��27ض         

         20.3 Schmerzmittel 

��اً �",(   D�;K          

 20.4 Psychopharmaka 

��اً      D�;Kج  ا���اO�� م�ض ا� �"73 �"2)      

 20.5 Sonstige … 

��اً أ.�ى      D�;K...     

ja     nein 
 �     ن�م
 

Die sich auf dem Bogen befindlichen Informationen 
sowie die Übersetzungen wurden sorgfältig und nach 
bestem Wissen erstellt. Eine Haftung für die Richtigkeit 
und Vollständigkeit der Bögen und insbesondere der 
Übersetzungen wird dennoch nicht übernommen. 


