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VERSTARKUNG/LINDERUNG

CHARAKTER

ORT /AUSSTRAHLUNG

STARKE

VERLAUF

ALLERGIE/ALERGIE

MEDIKAMENTE /LEKI

PATIENTENGESCHICHTE

LETZTE MAHLZEIT

EREIGNIS

RISIKOFAKTOREN




SYMPTOME

~ ~N

Ausschlag/
Chbinb

Schmerz im Bein/
60nb B Hore

Schmerz im Arm/
6onb B pyke

Schmerz im Bauch/
60/1b B MUBOTE

Schmerz im Kopf/
6onb B rojose

Schmerz in der Brust/
6onb B rpyau

nicht Sprechen konnen/
He pasrosapusaTb

nicht Sehen konnen/
He BUAETb

nicht Horen konnen/
He cnbilaTh

Blutende Wunde/
KpoBoTo4awasa paHa

Bissverletzung/
YKyc

Insektenstich/
VKYC HacekoMoro
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nicht Atmen konnen/
He B COCTOSHMUM [AblATb

Ubergeben/
peoTa

Ubelkeit/
TOWHOTA

Blut spucken/
njiesaTb KpOBbK

Blut im Stuhl/
KPOBb B CTyNe

Blut im Urin/
KpOBb B Mo4e

Blauer Fleck/
CUHSAK

Knochenbruch/
nepesom
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BEGINN

-~ ~N

Wann haben die Be-
schwerden begonnen?/
Korpa Hayanucb Xanobbl?

Abends/
BEeYepoMm

Mittags/
B MonpeHb

Morgens/
Y TpOM

Gestern/
BYepa

Vor ein paar Tagen/
napy pHewW Hazapj

Vor ein paar Wochen/
HEeCKONbKO Hepeslb Hasaj,

Vor ein paar Monaten/
HEeCKOJ/IbKO MecsLueB
cnycTs

Sgit einem Jahr oder
Langer/B TeyeHume ropa
nwnu Gonee

Seit weniger als einer
Stunde/
MeHee 4eM 3a 4ac

Seit einer Stunde/
C opgHoro 4yaca

Seit ein paar Stunden/
Ha Heckonbko 4acos
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Haben sie plotzlich
oder sukzessi-

ve eingesetzt?/0Hu
Ha4ya/IMCb BHe3anHo WU
nocTerneHHo?

Plotzlich/
BApYT

Sukzessive/
nocTeneHHo

Was haben Sie getan,
als die Beschwerden
begonnen haben?/4YTo Bbi
Aenanu, kKorga MosiBU/IUCH
CUMMTOMbI?

Bewegung/
ABUNKEHUe

Schlaf/
CnaTb

Ich habe Sport gemacht/
fl 3aHMMancs crnopTom

Ich habe was geges-
sen/getrunken/s 4YTO-TO
cbena/sbinuna
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VERSTARKUNG/LINDERUNG

-~ ~N

Lassen sich die Be-
schwerden lindern

oder verstirken?/
MoxHO N1 oBnerYutb WU
VCU/IUTb CUMIMTOMbI?

Die Schmerzen ha-
ben abgenommen/bonb
yMeHblinlachb

Die Schmerzen haben zu-

genommen/bonk ycununachb

Sind die Schmerzen la-
gerungsabhangig oder
von externen Faktoren
abhangig?/

3aBUCUT 1 6oseBas
No3uULMA OT BHEWHUX
hakTOopoB?

Wenn ich stehe/
Korga f CTOW

Wenn ich liege/
Koraa s JIOKyCb

Wenn ich sitze/
KOrga s CUKY

Wenn ich gehe/
Korpga s uvay

Wenn ich mich bewege/
Korga s ABUrawcb

Bei Licht/
npu ceete

=
oz
H 8
=T
§H
23
Sa
o

llllllll

rrrrrrr

llllllll



Bei Dunkelheit/
B TEeMHOTe

Bei Larm/
B Wyme

Bei Kdlte/
Ha Xxonope

Bei Hitze/Wdrme/
B Xape/Tenne
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CHARAKTER

~ N

Wie fiithlt sich der
Schmerz an?/Kak
owyuaercs 6onb?

Ist er stechend oder
dumpf, driickend oder
brennend?/konwime

UKW Cnyxuve, passuue
Kryumne?

Stechend/
KOJ0WUn

Driickend/ : \ -
TAKKUA [ -

Dumpf£/
CYXOHn

Brennend/
KLYUUN

Stark/ -
CU/bHbINA ) Il

Schwach/ =
cnabbli - ii

Juckend/ A )

Helyunxcsa

Hatten Sie diese Art
von Schmerz schon
einmal?/

Beinin nu y Bac korpa-
-HUOyAb Takue 6onun?

Ja/ - f -
aa 8

Nein/ x 1
HeT i iR
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ORT/AUSSTRAHLUNG
[ ~ |

Wo filhlen Sie den
Schmerz genau?/
T'ne vMmeHHO Bbl
4yyBCcTBYeTe 60/b7?

Bein/ - W
Hora ! 1

|||||||

Arm/ - @ E
PYKa [ 1

Bauch/
HUBOT

Kopf/ m

roNoBa

Brust/ T D-E
r'pyAb

Riicken/Wirbelsdule/
CcrnvHa /Nno3BOHOYHUK

[ I R E Y B A |

Strahlt er in eine an-

dere Korperregion aus?/
BolXogUT Nn OH B ApYryw

obnacTb Tena?

Ja/ I A
Aa i
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Nein/ i x [
HeT I |

Welche?/
Kakue?

Bein/ - v
Hora |



Arm/
PYKa

Bauch/
HUBOT

Kopf/
rososa

Brust/
rpyab

Riicken/Wirbels3dule/
CrNuHAa /Mo3BOHOYHUK



Wie stark sind die
Schmerzen auf einer
Skala von 1-10?/
Hackonbko cunbHa 60nb
no wkane or 1 pgo 10?
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~ VERLAUF

-~ N

Hat sich die Beschwer-
de/der Schmerz im ze-
itlichen Verlauf gedn-
dert?/ WUsmeHunca num
nucxon¢ogm/60nb co
BpeMeHeM?

Die Schmerzen haben zu-
genommen/bonb ycununacob

[ O S o R e 8

Die Schmerzen ha-
ben abgenommen/bonb
yMeHbliMnach

L R Y A |

Die Schmerzen nehmen

mal zu und mal wieder
ab/bone yBenuumBaeTcs
M VYMEeHbllaeTCcs CHOBa M
CHOBa

Gab es zu Beginn eine
Schmerzspitze? (Zer-
reifungsschmerz)/

Bbin NKM BHa4vane nuk
6onu? (psywasa 6onb)

| AT [ g o

Ja/
na
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Nein/
HeT
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Nimmt der Schmerz zu
und ab? (Kolikschmerz)/
bone TO ycunueBaercsa, TO

ocnabepaeT? (Konuyeckue
60nun)

Ja/
na
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Nein/
HeT
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X

Nein/ - x
HeT R 4 i

Hat der Schmerz sukzes-
sive zugenommen? SEn-
tzindungsschmerz)

bonb nocreneHHo
ycunueanacb?
(BocnanurenbHaa 60onb)

Ja/
aa
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Haben Sie Allerglen7/
ecTb anneprua?

Nein/
HeT

Wogegen sind Sie
allergisch?/
Ha uTO Bac anneprua?

WeifR ich nicht/
fl He 3Haw

Pflanzen/
pacTeHus

Insekten/
HaceKoMble

Lebensmittel/
ena

Medikamente/
MeAUKaAMEHT
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Nehmen Sie Medikamente

ein?/

Bol npuHuUMaeTe Kakue-

-HMbyaAb nekapcrBa?

Ja/
TakK

Keine / Weifs ich nicht/

HeT / 9 He 3Haw

Welche?/
Kakue?

Insulin/
MHCV/IUH

Tabletten/
TabsieTKU

Schmerzmittel/
boneyTonawiee

Blutdrucksenker/
AHTUTUNEPTEH3UBHbBINA

Thyroxin/
TUPOKCUH

Krebsmedikamente/
NnekapcTeBa OT paka

MEDIKAMENTE

||||||||
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Nehmen Sie Drogen?/
Bbl npuHuMaeTe
HApPKOTUKU?

Ja/
pa

Keine / Weif® ich nicht/
HeT / A He 3Haw

Welche?/
Kakue?

Spritze/
WHbekuus

Cannabis/
KoHonnN{

Alkohol/
asfIKoroJsb

Zigaretten/
curapeTsbl

Tabletten/
TabNneTKHU

lllllll




Haben Sie Kinder?/
Y Bac ecTb AeTu?

Nein/
HeT

Hatten Sie Operatio-
en?/ )
 BacC ecTb onepauuu?

Welche?/
?

Bein/
Hora

Arm/
PYKa

Bauch/
XUBOT

Kopf/
ronoea

Brust/




Wirbelsdule/
NO3BOHOYHUK

Krebs/
Pak

Lunge/
nerkue

Magen/Darm/
HENYAO0YHO - KMILIeYHOT' O
TpaKTa

Gehirn/
MO3T

Haben Sie Vorer-
krankungen?/Y Bac
eCcTb MpeawecTBywUMe

BaHUA?

WeiR ich nicht/
fl He 3Halb

Epilepsie/
anunencua

Bluthochdruck/
BbICOKOE KpOBSHOe
paBneHue

Bein/
Hora

Arm/
pyKa

Bauch/
HUBOT

Kopf/




Wirbelsdule/
NO3BOHOYHUK

Krebs/
Pak

- Lunge/
- 1erkue

Magen/Darm/
KENYAOHHO - KUEYHOTO
TpakTa

Gehirn/
MO3Tr




LETZTE MAHLZEIT

-~ N

Wann haben Sie das
letzte Mal etwas geges-
sen oder getrunken?/
Korpa Bbl B nmocnegHvin
pa3 4YTO-HUOYAb enu uam
nunu?

: 4 . _lrlll?I:
Kann mich nicht erin- I =i

nern/ [ )
A He Mory BCMOMHUTb f\jkf_

T L o B I

Abends/

BeYepoM

Mittags/

B MNONAeHb

Morgens/

YTpOM

L} | -y

- eecce -
= =

Gestern/ _ D B L

BYEpalHUil AeHb | 1
e b b o o i i
 eccce -

Vor ein paar Tagen/ Do

napy AHeu Hazapg T e |
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Ирина Иванцова
Looks great
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EREIGNIS

-~ N

Erinnern Sie sich,

wie es zu diesem Not-
fall kam?/Bbl nomMHuTe,
KakKk BO3HMK/IA 3Ta
ypes3BblyanMHasas cUTyauma?

Kann mich nicht erin-
nern/
i He MOry BCIOMHUTb

Explosion/
B3pbiB

Watfen/
opyxue

Verkehrsunfall/
aBTO-aBapuA

Bewegung/
ABUKEHUe

In Ruhe/Beim Schlafen/
B nokoe/BO cHe
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Friihgeburt/
pexaeBpeMeHHble pofbl

In meiner Familie ist

diese Erkrankung be-

kannt/3To z3abonesaHue
3BEeCTHO B MOeW ceMbe

Epilepsie/
nunencus

Bluthochdruck/
BbICOKO€ KpOBSIHOE
naB/eHue

Ich habe Probleme mit

der Schilddriise/y MeHs
npo6sieMbl ¢ WUTOBUAHOM
enesou

Ich habe Diabetes/
MeHA pguabet

Mehr kann ich nicht sa-
gen/a He MOry ckasaTb
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