Armut und Gesundheit in Deutschland e.V.

Allgemeiner Anamnesebogen — turkisch -

Genel Anamnez Formu — Turkce —

Hastanin genel bilgileri
Name Vorname Geburtsdatum

Soyadl: ... Al Dogum tarihi: ..........c.coiennns
Yo [T N oo PP

Telefon/Cep telefon numarasi Telefon/HandynUMMET: ... ... ... e e eteee e et e e e e e e ae e e e e e e e aanns

Ist eine Versicherung vorhanden? Ja, Bei.eeeiiiiii nein
(Saglik) sigortanizvar mi? Evet, ...........ccociiiiiiiiiiin, sigortaliyim. Hayir...................

Sayin hastamiz,

cesitli hastaliklar tedavinizi etkileyebilir. Bu nedenle bu formu 6zenle doldurunuz. Vereceginiz
bilgiler doktorluk sir tutma mukellefiyeti altinda olup, sadece tedavinizi mevcut saglk
durumunuza uygun olarak gergeklestirmek icin kullanilacaktir.

(Latfen doldurunuz veya duruma gore isaretleyiniz!)

1. Duzenliilag kullaniyor musunuz? Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? Evet Hayir

2. Kani sulandirici ilaglar kullaniyor musunuz? Evet Hayir
(Ornegin: Marcumar, Pradaxa veya Xarelto)?

Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen? (z.B. Marcumar, Pradaxa oder Xarelto)?

Cevabiniz 'Evet' ise, isimlerini yaziniz. Wenn ja, WelChe.......ccuuuueeeeieaeeeiiiiiiiiiieiieeee e e

3. Bunyenizin kaldirmadigi, dokunan ilaglar var mi? Evet Hayir

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?

Cevabiniz 'Evet' ise, isimlerini yaziniz. Wenn ja, Welche? .......iccuuverieeieeieeeeesieeniiiieiieeeeeeaeaenens

4. Alerjik reaksiyonlara yatkinliginiz var mi? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen? Evet Hayir
— belirli malzemelere karg1? Bei bestimmten Materialien? Evet Hayir
— belirli ilaglara kars1? Bei bestimmten Arzneimitteln? Evet Hayir
— belirli gidalara kars1? Bei bestimmten Nahrungsmitteln? Evet Hayir

5. Asagidaki maddelere karsi allerjiniz var mi?

— Penisilin? Haben Sie eine Penicillinallergie? Evet Hayir

— lyot? Haben Sie eine Jodallergie? Evet Hayir

— Lateks? Haben Sie eine Latexallergie? Evet Hayir
6. Gegmiste veya simdi herhangi bir kalp hastaligindan sikayetiniz oldu mu? Evet Hayir

Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Herzens?

— Dogustan ya da zamanla olusan bir kalp rahatsizliginiz var mi? Evet Hayir

Angeborener oder erworbener Herzfehler?
— Kalp kapagi hastaliginiz veya protez kalp kapaginiz var mi? Evet Hayir

Herzklappenfehler oder Herzklappenprothese?



— Endokardit (Kalp i¢ zart iltihabi) oldunuz mu? Evet Hayir
Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)?

— Kalp ameliyatlar gegirdiniz mi? Herzoperationen? Evet Hayir

— Kalp pili tagiyor musunuz? Haben Sie einen Herzschrittmacher? Evet Hayir

7. Asagidaki hastaliklardan gegmiste ya da simdi sikayetgi oldunuz mu?

Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?

— Bulagici hastaliklar (Ornegin:Tiiberkiiloz/Verem); Hepatit/Sarilik; AIDS)? Evet Hayir
Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, Aids)?
— Karaciger hastaliklar? Lebererkrankungen? Evet Hayir
— Kalp hastaliklar (Kalp krizi, anjina pektoris)? Evet Hayir
Herzerkrankungen (Herzinfarkt, angina pectoris)?
— Yuksek tansiyon? zu hoher Blutdruck? Evet Hayir
— Dusuk tansiyon? zu niedriger Blutdruck? Evet Hayir
— Beyin kanamasi (inme)? Schlaganfall? Evet Hayir
— Bobrek hastaliklari? Nierenerkrankungen? Evet Hayir
— Diyabet (Seker hastaligi)? Diabetes? Evet Hayir
— Tiroid bezi hastaligi (Guatr)? Schilddrusenerkrankung? Evet Hayir
— Kan hastaliklari veya kanda pihtilagsma sorunlari? Evet Hayir
Blutkrankheiten oder Blutgerinnungsstérungen?
— Sinir hastaliklar? Nervenerkrankungen? Evet Hayir
— Nobet (Ornegin: Epilepsi/Sara)? Anfallsleiden (Z.B. Epilepsie) Evet Hayir
8. Son bir yil igcinde ameliyat oldunuz mu? Sind Sie im letzten Jahr operiert worden? Evet Hayir

Cevabiniz 'Evet' ise, vicudunuzun hangi bélgesinden ameliyat oldunuz?
Wenn ja, in welchem Korperbereich?

9. Cene ylz bolgesinde yaralandiginiz oldu mu? Evet Hayir
Haben/hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?

10. Dis doktorunun yaptidi igneyi kaldirabildiniz mi? Evet Hayir

Haben Sie die Spritze beim Zahnarzt bisher gut vertragen?

11. Disiniz cekildikten sonra kanamanin devam ettigi bir durum oldu mu? Evet Hayir
Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf?
12. Genel bir rahatsizlidiniza bagh olarak dis tedavisi gérdiniz ma? Evet Hayir

Ist bei Ihnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?

En son ne zaman rontgeniniz Gekildi? ... ...

Wann sind Sie das letzte Mal gerdntgt worden?

Viucudunuzun hangi bélgesinin rontgeni cekildi? ....... ...

In welchem Kérperbereich?

13. Kadinlara 6zgl: Bei Frauen:
Gebelik durumunuz var mi? Besteht eine Schwangerschaft? Evet Hayir
Evet ise, ka¢ aylik hamilesiniz? Wenn ja, in welchem MOonat? .........cooueieveiieeeeeeeeeeee e

14. Aile doktorunuzun ismi ve adresi: Name und Anschrift des Hausarztes:

Yer, tarih Hastanin imzasi

Ort, Datum Unterschrift des Patienten



