Hilfs-Formular fiir einen Arztbesuch

BcnomorartenbHblii 61aHK N8 noceweHUs Bpaya

Guten Tag!

Mein Name ist

]

ich komme aus der Ukraine und spreche leider kein Deutsch. Ich habe in diesem Formular Angaben zu den Beschwerden
gemacht. Bitte stellen Sie mir nach der Untersuchung eine schriftliche Diagnose aus und schreiben Sie bitte die
Medikamente und die nachsten Schritte auf. Ich habe die Moglichkeit mir das Schreiben ibersetzen zu lassen. Vielen Dank!

Lobpeili OeHb!
MeHsa 308ym

, A Ipuexasn/a us YKpauHsl U, K COMANEHUIO, He 2080pPI0 MO-HeMeUKU. A 3anonHus/a uHpopmayuto o #aao06ax 8 3mom

6natke. lMocne ocmompa, noxcanylicma, npedocmasgsme MHe nMuUcbMeHHbIlU 0Ua2HO3, Ha3HaYeHUA U Hanuwume danesHeliwue delicmaus. Y

MEHSA ecmb 803MOXHOCMb repesecmu nucbMo. bosbwoe cnacubo!

[ Ich soll untersucht werden (O6caedosarue mers)
[ Ich bin schwanger, Monat (4 6epeverHas, mecau):

[ Das Kind soll untersucht werden (O6credosarue pe6érka)

Beschwerden der zu untersuchenden Person (Kano6e1 06caedyemozo):

[ Fieber (Temnepamypa)
[ Halsschmerzen (6os1u 6 zopne)
[0 Ohrenschmerzen (6onu & yxe)
[ Rechts (Crpasa) [ Links (Cresa)
[ Ohrgerausche / Tinnitus (3syxu e yxe)
[ Rechts (Crpasa) O Links (Cresa)
[ Schnupfen (Hacmopk)
[ Gliederschmerzen (/lomoma e mene)
[ Kopfschmerzen (ronosHas 6ob)
[ Migrane (Muzpens)
[ Schwindel (ronosokpyscerue)
[J Magenschmerzen (bosb 6 scenydre)
[J Sodbrennen (13x0za)
[ Bauchschmerzen (Gosb 6 #cusome)
[ Rechts (Crnpasa) [ Links (Cresa)
O Ubelkeit (Towroma)
[ Erbrechen (psoma)
[ Durchfall (quapes)
[ Unterleibschmerzen (5onu sHu3y s#cusoma)
[ Rechts (Cnpasa) [ Links (Cresa) [ Mitte (Llermp)
[ Schmerzen beim Wasserlassen
(bonb npu moYeucnyckaHuu)
] Atembeschwerden (ipo6aemesi ¢ dbixaruem)
] Muskelverspannung (Msiweuroe Hanpsscerue)
[ Schultern (raesu) [ Ricken (Cruna)

O Mitte (Llenmp)

Ich nehme Medikamente ein (4 npurumaro meduramermer):

[J Riickenschmerzen (onu & criune)

[0 Oben [ Unten [ Rechts
(Bsepxy) (BHu3y) (Cnpasa)

[J Gelenkschmerzen (5oau & cycmasax)
[ Knie (Konenu) [0 Hande (Pyxu)

[ Herzprobleme (Ipo6aemsi ¢ cepduem)

[ Kreislaufprobleme (po6aemsi ¢ kposoobpaweruen)

[ Schlafstérungen (Hapywerue cHa)

[ Angstzustande (lanuveckue amaku)

[J Depressionen (Zenpeccus)

I Erschépfung (Xporuveckas ycmanocms)

O Mmitte
(Lermp)

[ Links
(Cnesa)

I FiRe (Hozu)

[ Wutanfille (Hekonmponupyemsiii zHes)
[J Veranderungen der Schleimhiute
(N3meHeHue cauzucmoli 060s104Ku)
U1 Mundbereich [ Genitalbereich
(B obsiacmu pma) (B 0o61acmu eeHumanuti)
[ Entziindung oder Rétung der Augen
(BocnianeHue/nokpacHeHue 2aa3)
U] Allergische Reaktion (Annepzuueckas peakyus)
[J Zeckenstich (Vkyc knewa)
[ Schmerzen im Arm (boss & pyke)
[J Rechts (Crnpasa) [ Links (Cresa)
[ Schmerzen im Bein (5o & Hoze)
[ Rechts (Crpasa) [ Links (Cresa)
[ Sonstiges (Zpyzoe):

@HELPUKRAINE_HDH_
BOT

Ich leide an folgenden chronischen Erkrankungen (4 cmpadaro xporuyeckum/u 3a6onesaruam/u):

[ Allergie/n auf (Annepzus Ha):

[ Herzerkrankung (Cepdeursie sa6oneearus)

[ Kreislauf- GefaRerkrankung
(CepdeyHo-cocyducmas cucmema)

[ Bluterkrankung (KposerocHas cucmenma)

[ Lebererkrankung (3a60nesarue neyenu)

[ Nieren- und Harnwegserkrankung
(Mouenonosasa cucmema)

[ Krankheiten im Verdauungstrakt
(MenydouHo-KkuweyHolld mpakm)

[ Diabetis (Juabem)

[ Thrombose (Tpom663)

Dieses Formular ist nur als Hilfestellung anzusehen. Fiir die Ubersetzungen wird keine Gewdhr iibernommen.

3mom 6aaHK npedHa3HayeH 0714 MOMOWU MPU KOMMYHUKAUUU ¢ O0OKMOpamu.
Mel He Hecem omeemcmeeHHOCMb 3a MPABUILHOCMb Mepesood.

[0 Magengeschwiir (A3sa #enydka)
[ Stoffwechselerkrankungen (3+dokpurHas cucmema)
[ Schilddrisenerkrankungen (LLlumosudHas xcenesa)
[J Augenerkrankungen (5onesHb 21a3)
[J Lungen- und Atemwegserkrankung
(dbixamenbHaAa cucmema)
[J Nervenleiden (HepsHsie paccmpoiicmea)
[ Gemdtsleiden (/lcuxuveckue paccmpoiicmea)
[ Erkrankungen des Skelettsystems
(OnopHo-0sueamensHbIl annapam)
[ Muskelerkrankungen (Msiweunsie paccmpoiicmea)
[ Onkologie (Oxkonozus)
[J Sonstiges (Zpyzoe):
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COVID-19:

J Ich méchte gegen COVID-19 geimpft werden
(A xouy coename npususky npomue COVID-19)

[ Ich wurde bereits gegen COVID-19 geimpft
(MHe yxce denanu npususky npomus COVID-19)

O am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY 4ucna seusecmeom XY)
[ am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY 4yucna sewecmeom XY)
O am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY 4ucna seusecmeom XY)
O am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY 4ucna seusecmeom XY)

[J Ich wurde noch nie gegen COVID-19 geimpft
(MHe ewé He denanu npususky npomus COVID-19)
I Ich war an COVID-19 erkrankt am
(A 6onen/a COVID-19 DD.MM.YYYY yucna)

Vom Arzt auszufiillen (3anoanaem dokmop):

[ Sie bekommen eine Uberweisung zu einem Facharzt, warten Sie bitte an der Rezeption
(Bbl noay4ume HanpassaeHuUe K crieyuaaucmy y noMowHUKa e8pa4va, nodoxcoume rnoxcanylicma Ha exode 803se peaucmpayuu)
[ Sie bekommen ein Rezept, warten Sie bitte an der Rezeption
(Bbl nosyyume peuyenm Ha meduKameHmMol y MOMOWHUKA 8pava, nodoxoume noxcaaylicma Ha 8xo0e 803s71e peaucmpayuu)
lMoKkaxcume peyenm 8 anmeke, 8am 6a0ym MeOUKaMeHMbI
[ Sie bekommen kein Rezept, Sie missen folgende Medikamente selbst in der Apotheke holen:
(Bbl He nony4ume peyenm, Bbl 00X HbI camu npuobpecmu 8 anmeke caedyroujue MeduKameHmbsl)

1 Sie bekommen einen neuen Termin, warten Sie bitte an der Rezeption
(Bac 3anuwym Ha cnedytowjee obcredosaHue y MOMOWHUKA 8pava, nodoxcoume noxanylicma Ha 8xo0e 803s1e peaucmpayuu)
[ Es st alles in Ordnung (¥ Bac ecé e nopsdke)

[ Sie kénnen gleich gehen (Boi moxceme cpazy uomu)
[ Sonstiges (Zpyz0e):

Dieses Formular ist nur als Hilfestellung anzusehen. Fiir die Ubersetzungen wird keine Gewdhr iibernommen.
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