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Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz

Armut und Gesundheit in Deutschland e.V.

Allgemeiner Anamnesebogen — russisch -
O0bLwme megnUMHCKNE BEAOMOCTU

DAMUMNUE: .....vveeeeeeeeeeeereiriaaennn. MMSL..coceececeeee e, date of birth:................
Name Vorname Geburtsdatum

P [T = SO

B =1 =Y (o] o PPN

Ist eine Versicherung vorhanden? Ja, bei Nein

Ectb y Bac cTpaxoBKa_ @, FAC.........cevveeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeee e HeT ..........

YBaxkaemblii/aga MaumeHT,

B0JIE3HU BCeX BUI0B MOT'YT MMeTh MOCJIeACTBHA 1JIs1 X Jiedenus. [loxanyiicra, 3anoHuTe 3Ty
AHkeTy TIIaTeabHO.PackpriTUe MHGOPMALMU NPU YCJIOBUM COXPAHEHHS BpaueOHOH TallHbI
HCIO0JIb3YeTCH MCKIIOYNTEIbHO 1JIfl JIeYeHHs] BAllero 30pPOBbsi.

Moxanyncra 3anonHuTe aHkeTy!
1. TNpuHemaeTte nin Bol MeankameHTbl Nehmen Sie regelméRig Medikamente ein? Oa Het
Ecnn pa, Kakne? Wenn ja, Welche?.....uveveeeeieiieeeeiie e ee e,

2. NpuHemaeTe Bbl MegnkameHTbl OT CBEPThbIBaHNE KPOBU? Oa Het
Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen? (z. B. Marcumar, Xarelto, Pradaxa?)
€CNnK Oa, Kakne? Wenn ja, Welche? .....uveeeeieveeeeenieeeiieeeeiannn.

3. Kakne megmkameHTbl Bbl HE nepeHocute? Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Ja Het

Ecnun ga, Kakne? Wenn ja, Welche? ........ccccvvveeiieeiiieeee e

4. Y Bac ecTb anneprna? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen? Ja Het
- Ha HekoTopele MaTepuaibl ? Bei bestimmten Medikamenten? [a Het
— Ha meaukameHTbI? Bei bestimmten Arzneimitteln? [a Hert
— Ha lNutaHune? Bei bestimmten Nahrungsmitteln? Ja Het

5. Y Bac ecTb Haben Sie eine

— Anneprunsa Ha PeHnumnnuH? Penicillinallergie? Ja Het

— Mop? Jodallergie? Ja Het

— JlaTekc? Latexallergie? [a Het
6. EcTb y Bac 6onesHu cepgua? Ja Het

Haben oder hatten Sie Erkrankungen des Herzens?

- BpoxaéHHbIN Nopok cepaua? Angeborener oder erworbener Herzfehler? [a Hert
— KnanaHnbin / NpoTe3 knanaHa cepaua? Herzklappenfehler od. Herzklappenprothese? Ja Het
— BHyTprHHee BocnoneHHue Koxu B cepaue? Endokarditis? Oa Hert
— Onepauue Ha cepaue ? Herzoperationen? Ja HeTt

— Kapanoctumynatop ? Haben Sie einen Herzschrittmacher? Oa Het



7.Y Bac ecTt aT1 3aboneBaHnNA? Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?
— WHdekumoHHble 3abonesaHnusl (Hanp. CIMNLO, Tubepkynés, Xentyxa)?
Infektionskrankheiten?
— [MeyeHb ? Lebererkrankungen?
— CeppgeuHble (MHdapkT, CTeHokapausa)? Herzerkrankungen?
— BbICOKOE AaBreHune ? zu hoher Blutdruck?
— HM3KOe faBsrieHune ? zu niedriger Blutdruck?
— WHeynbT ? Schlaganfall?
— 3aboneBaHune noyek ? Nierenerkrankungen?
— amabeT ? Diabetes?
— wmMToBMaHas Xxenesa ? Schilddriisenerkrankung?
— bonesHun KpoBWU UInn nrioxoe CBéprIBaHVIe KpoBU
Blutkrankheiten oder Blutungsneigung?
— HepBHble 3aboneBaHus Nervenerkrankungen?

8. Bbina nu y Bac B npowwunom rogy onepauma?
Sind Sie im letzten Jahr operiert worden?

Ecnu pa, kakoe 4acTb Tena ? Wenn ja, in welchem Korperbereich? ............ocovevivvvvveennn,

9. Y Bac eCTb HapyLleHus nnowean nuua?
Haben / hatten Sie Verletzungen im Kiefer- Gesichtsbereich?

10. XopoLwlo nn Bbl NEPEHOCUTE YKOSbI Y 3yOHOro Bpaya?
Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?

11. BbIno N y Bac NOBTOPHOE KpaBoTeYeHMe nocrie CHATUE 3y6HOro kamHs ?
Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?
12. Ist bei Ihnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem

Allgemeinleiden durchgeftihrt worden?

Ja

Oa
Oa
Ja
Oa
Oa
Ja
Oa
Oa
Ja

Oa

Oa

Ja

Ja

Ja

Ja

13. Korga y Bac 6bin B nocneaHnn pas peHTreT? Wann sind Sie das letzte Mal gerdntgt worden?

Kakoe 4yacTb Tena ? In welchem KOrperbereich? .......oeiiriie it e eieaaeens

14. Ona XXeHLWMH : Bei Frauen:

Bbl 6epeMeHHbI ? Besteht eine Schwangerschaft?

Ecnu ga, Ha Kakom mMecsaue ? Wenn ja, in welchem Monat? .......veeeeeeeeevvvieneeseeeennn.

15. ima n Agpec Baulero nedewlero Bpaya: Name und Anschrift des Hausarztes:

Ja

Het
Hert
Hert
Het
Hert
Hert
Het
Hert
Hert
Het

Het

Het

Het

Het

Het

HeTt

Hert

[ata, Nopoga Ort, Datum Pocnnck Unterschrift des Patienten



