Hilfs-Formular fiir einen Arztbesuch

[onomixHuit 6naHK gNa BiaBigyBaHHA Nnikapa

Guten Tag!

Mein Name ist

@GRUPPE_UKRAINE_UL
M_NEU_ULM

@ULM_HILFT_DE

@GROUP_UKRAINE_HEI @HELPUKRAINE_ULM_  @HELPUKRAINE_HDH_
DENHEIM BOT BOT

]

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!

Lobpuli 0eHb!
MeHe 3s6amu.

, A Npuixae/na 3 YKpaiHu u, Ha #asb, He PO3MOB/IA0 HiMeUbKor. A 3arno8HUS/na iHhopMayio Npo ckapau 8 ybomy

61aHKy. [licas oenady, 6yde nacka, Hadalime meHi nucbmosuli diazHO3, MPU3HAYEHHA Mma Hanuwime nodanswi Oii. Y meHe € moxcausicme

nepeknacmu aucm Himeyskoro. Ayxce 0skyio!

[ Ich soll untersucht werden (Moe o6cmescenns)
[ Ich bin schwanger, Monat (4 sazimHa, micaus):

[ Das Kind soll untersucht werden (O6ctexerHs auTHM)

Beschwerden der zu untersuchenden Person (Ckapzau aroduru, wo ob6cmescyemsca):

[ Fieber (Temnepamypa)
[ Halsschmerzen (bosi 6 20psi)
[J Ohrenschmerzen (6oni y syci)
[ Rechts (Crpasa) [ Links (3nisa)
[ Ohrgerausche / Tinnitus (3syxu y syci)
[ Rechts (Crpasa) [ Links (3nisa)
[ Schnupfen (Hexcwums)
] Gliederschmerzen (/lovoma e mini)
[ Kopfschmerzen (ronosHa 6ins)
[ Migrane (Mizpes)
[ Schwindel (3anamopouenns)
1 Magenschmerzen (binb y wnyHky)
[ Sodbrennen (rleuis)
] Bauchschmerzen (bins y »cusomi)
[J Rechts (Crpasa) I Links (37isa) (1 Mitte (1o yermpy)
O Ubelkeit (Hydoma)
[ Erbrechen (6awsoma)
[ Durchfall (giapes)
[ Unterleibschmerzen (5oni Husy »#usoma)
[J Rechts (Crnpasa) [ Links (3nisa) C1 Mitte (1o uenmpy)
[J Schmerzen beim Wasserlassen (bins npu cevosunyckari)
] Atembeschwerden (Ipo6remu 3 duxarHam)
[ Muskelverspannung (M’szosa Hanpyza)
[ Schultern (r17eui) [ Riicken (Cruna)

Ich nehme Medikamente ein (4 npuiimaro medurkamermu):

[ Rickenschmerzen (Bosi y cnuHi)
[0 Oben [ uUnten [ Rechts
(3sepxy)  (3Hu3sy) (Cnpasa)
[ Gelenkschmerzen (6osi & cyzno6ax)
[ Knie (Konika) [ Hande (Pyku)
[J Herzprobleme (Ipo6aemu 3 cepuem)
[ Kreislaufprobleme (fpo6aemu 3 kposoobizom)
[J Schlafstérungen (Mopywerns cHy)
[ Angstzustande (Maniuni amaku)
[ Depressionen (Zenpecis)
[ Erschépfung (Xporiuna emoma)
O Wutanfille (Hekonmponvsosaruli zHie)
[J Veranderungen der Schleimh3ute
(3miHa cau3o0e0i 060/10HKU)

[ Mundbereich [ Genitalbereich
(B 0baacmi pma) (B 0baacmi eeHimanid)

] Entziindung oder Rétung der Augen
(3ananeHHs/novyepeoHiHHsA oveli)
U] Allergische Reaktion (AnepziuHa pearuyis)
[ Zeckenstich (Vkyc kniwa)
[J Schmerzen im Arm (bino y pyui)
[ Rechts (Crpasa) O Links (37isa)
[ Schmerzen im Bein (5inb y Hosi)
[ Rechts (Crpasa) [ Links (3nisa)
[ Sonstiges (IHwe):

[ Links
(3niea)

O Mitte
(Lienmp)

I FiRe (Hozu)

Ich leide an folgenden chronischen Erkrankungen (4 cmpaxcdaro Ha xporiuni saxeoprosarHs):

[ Allergie/n auf (Anepzis Ha):

[ Herzerkrankung (Cepdeuni saxeoprosaris)

[ Kreislauf- GefaRerkrankung
(Cepyeso-cyduHHa cucmema)

[ Bluterkrankung (Kposomsopra cucmema)

[ Lebererkrankung (3axsoprosars neuitku)

[ Nieren- und Harnwegserkrankung
(Ceyocmamesa cucmema)

[ Krankheiten im Verdauungstrakt
(LLinyHKOBO-KUWKOBUL Mpakm)

[ Diabetis (z1ia6em)
[ Thrombose (Tpom663)

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

3mom 6aaHK npedHa3HayeH 074 MOMOWU MPU KOMMYHUKAUUU ¢ G0OKMOpPamu.
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[ Magengeschwiir (Bupaska wiyHka)

[ Stoffwechselerkrankungen (ExdokpurHa cucmema)

] Schilddriisenerkrankungen (1/umosudra 3a103a)

[ Augenerkrankungen (Xsopo6a oueli)

[J Lungen- und Atemwegserkrankung
(AuxansbHa cucmema)

[J Nervenleiden (Hepsosi poznadu)

[ Gemditsleiden (Ilcuxiuni pozaadu)

[J Erkrankungen des Skelettsystems
(OnopHo-pyxosuti anapam)

[J Muskelerkrankungen (M'szosi nopywerHs)

[ Onkologie (Orkonozis)

[ Sonstiges (/Hwe):
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Hilfs-Formular fiir einen Arztbesuch
[ONOMIDKHMI1 6NaHK ANA BiABIAYBAHHA NIKAPA  GOULUMNL (7o COROUUKANE HE GHELPUKTANE UL, GHELPUKTANE HoH.

COVID-19:

J Ich méchte gegen COVID-19 geimpft werden
(A xouy 3pobumu wenneHHsa npomue COVID-19)

[ Ich wurde bereits gegen COVID-19 geimpft
(A exce ompumas wienneHHa npomus COVID-19)

O am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY (damay); sakyuHorwo XY)
[ am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY (dama); sarkyuHoro XY)
O am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY (damay); sakyuHorwo XY)
O am mit dem Wirkstoff (DD.MM.YYYY (damay); sakyuHorwo XY)

[J Ich wurde noch nie gegen COVID-19 geimpft
(A we He ompumysas wenneHHa npomus COVID-19)
I Ich war an COVID-19 erkrankt am
(A1 xeopie/na Ha COVID-19 DD.MM.YYYY dama)

Vom Arzt auszufiillen (3anosHroe aikap):

[ Sie bekommen eine Uberweisung zu einem Facharzt, warten Sie bitte an der Rezeption
(Bu ompumaeme HanpassneHHA 00 8Y3bKONPOGinbHO20 crieyianicma y nomiyHuKa aikaps. Moyekalime, 6ydb nacka, Ha 8xo0i binsa
peecmpamypu)

[1 Sie bekommen ein Rezept, warten Sie bitte an der Rezeption

(Bu ompumaeme peyenm Ha MedukameHmu y nomidHuKa aikaps. Moyexkatime, 6ydo nacka, Ha 8xo0i 6ina peecmpamypu)
Mokaxime peyenm y anmeuyi, Bam sudadyms medukameHmu

[ Sie bekommen kein Rezept, Sie missen folgende Medikamente selbst in der Apotheke holen:
(Bu He ompumaeme peuernm, Bol mosuHHi camocmiliHo npudbamu 8 anmeyi HacmynHi MedukameHmu)

[1 Sie bekommen einen neuen Termin, warten Sie bitte an der Rezeption
(Bac 3anuwyms Ha HacmynHe o6cmexceHHA y MoMiYHUKa aikaps. Moyekalime, 6ydb nacka, Ha 8xo0i 6ina peecmpamypu)
[ Es ist alles in Ordnung (¥ Bac sce dobpe)
[ Sie kénnen gleich gehen (Bu moxeme sidpazy timu)
[ Sonstiges (IHwe):
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