
(arabisch)

استمارة حصر بیانات المریض
Patientenerhebungsbogen

الاسم: Vorname: الاسم العائلي: Familienname:

الجنسیة: Staatsangehörigkeit: تاریخ الولادة: Geburtsdatum:

(المدینة مكان الولادة 
التي تنحدر والدولة

:)منھا

Herkunftsland/-ort:

التي تجیدھا:اللغات Sprachkenntnisse:

:فقطفي حالات القاصرین
:ولي الأمر

Nur bei Minderjährigen:
Erziehungsberechtigter

الاسم: Vorname: الاسم العائلي: Familienname:

الجنسیة: Staatsangehörigkeit: تاریخ الولادة: Geburtsdatum:

.........................................
........................................
.........................................
.........................................

للاتصال:
ھاتف/ھاتف جوال:
البرید الالكتروني:

العنوان الحالي
(الشارع/رقم الدار/المدینة)

ھاتف المترجم:

Kontaktdaten
Telefon-/Handynummer:
E-Mail:
Derzeitige Anschrift
(Str./Hausnr./Ort):
Tel.Nr. des
Sprachvermittlers/Dolmetschers:

بیانات كما أنھا تخضع لأحكام حمایة السئلة التالیة بخصوص حالتكم الصحیة بكل دقة! سیتم التعامل مع ھذه البیانات وفقا لأحكام كتمان السریة التي یخضع لھا كل طبیبالرد على الأیرجى 
.تامةسریةوسوف یتم التعامل معھا ب

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand möglichst genau! Die Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

 نعمjaلاnein

..................

 نعمjaلاnein

 نعمjaلاnein

 نعمjaلاnein
 نعمjaلاnein

........................

ھل توجد حالة حمل؟

إن كان الجواب نعم،
ففي أي شھر؟

أیة أمراض أخرى:

........................

........................

حساسیة أو عدم 
تقبل:

تخدیر موضعي/حقن

مضادات حیویة
مسكنات ألم

غیره:

Besteht eine
Schwanger-
schaft?

Wenn ja, in
welchem Monat?

Sonstige
Erkrankungen:

Allergien bzw.
Unverträglich-
keiten:

Lokalanästhesie/
Spritzen

Antibiotika
Schmerzmittel
Andere:

لاnein
لا
لا
لا
لا
لا
لا
لا
لا
لا
لا
لا
لا

لا
لا

 نعمja
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
            نعم
  نعم

            نعم
            نعم

مرض قلب/دورة الدمویة
خلل في تخثر الدم

مرض نوبات صرع
الربو/أمراض الرئة
نوبات فقدان الوعي

السكري
أمراض الكبد/التھاب الكبد

أمراض الكلى
الروماتیزم/التھاب المفاصل

أمراض الغدة الدرقیة
السل

فیروس نقص المناعة اصابة ب
/مرحلة الایدزالبشریة

بكتیریا(مثل أمراض العدوى 
المقاومة المكورات العنقودیّة
للمضادت الحیویة)

على المخدراتادمان 
مدخن

Herz-/ Kreislauferkrankung
Blutgerinnungsstörungen
Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma/Lungenerkrankungen
Ohnmachtsanfälle
Diabetes/Zuckerkrankheit
Lebererkrankung/Hepatitis
Nierenerkrankungen
Rheuma/Arthritis
Schilddrüsenerkrankung
Tuberkulose
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Infektionskrankheiten (z. B. MRSA)

Drogenabhängigkeit

Raucher



ھل سبق وأن تم  إجراء أشعة سینیة للأسنان لدیك؟
إن كان الجواب نعم، فمتى كان 

ذلك؟...............................................
ب في المضغ لفقدان أسنان؟ھل تعاني من مصاع

 نعمjaلاnein

Sind bei Ihnen bereits zahnärztliche Röntgenaufnahmen gemacht worden?

Wenn ja, wann? ................................................................

Haben Sie durch das Fehlen von Zähnen Schwierigkeiten beim Kauen?

ھل سبق لك وأن راجعت طبیباً أخصائیا بالطب 
العام؟

إن كان الجواب نعم فأي طبیب؟
.........................................................

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Wenn ja, bei welchem Arzt?

منذ......................
seit..................................

منذ......................

منذ......................

............................

............................

............................

ماھي الأدویة التي تتعاطھا بصورة منتظمة 
أو بالأحرى حالیا؟ً

Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig bzw.
zurzeit? .......................................................  seit ................................

المكان والتاریخ التوقیع
Ort .......................................... den ...................................... Unterschrift:..............................................................


