
(kurdisch-sorani)

خۆشیباری نهزانیاری و پرسیار له
Patientenerhebungsbogen

ناو:
Vorname:

نازناو:
Familienname:

ھه
Staatsangehörigkeit:

دایکبوون:رۆژی له
Geburtsdatum:
ڕه

Herkunftsland/ -ort:
زانی):ند زمان دهزمانزانی (چه

Sprachkenntnisse:

له ژر مهم تهنیا بۆ مندالی کهته )ر(بهردهروهرپرسی پهبه: سالیدا)18ن ( 
Nur bei Minderjährigen: Erziehungsberechtigter:

ناو:
Vorname:

نازناو:
Familienname:

ھه
Staatsangehörigkeit:

دایکبوون:رۆژی له
Geburtsdatum:

ندیکردنشوه
Kontaktdaten

________________________________________________________________ست:فونی دهلهی تهفون ـ / ژمارهلهته Telefon-/Handynummer:

______________________________________________________________________________________________:ئه(پۆستی E-Mail:

ی خانو./ شار Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

ری زمان:تیدهفونی وهلهی تهژماره Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

.وهرهواوی بدهتهندروستی خۆت بهتهت بهبارهسهوهی خوارهم پرسیارانهی توانا وهگورهبهتکایه
ڵ دهگهلههیی مامهمتمانهتی و بهسایهی نهخانهونهکهکانت ئهمهوه

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.

نا
nein

به
ja

دووگیانیت؟
Besteht eine Schwangerschaft?

نا
nein

به
ja

وهخۆشی سووڕانهدڵ ـ / نه
Herz-/Kreislauferkrankung

؟ ندهمانگی چهوهر بهگهئه
Wenn ja, in welchem Monat?

نا
nein

به
ja

خۆشی مهنه
Blutgerinnungsstörungen

نا
nein

به
ja

ره
Anfallsleiden (Epilepsi)

خۆشی ترنه
Sonstige Erkrankungen

نا
nein

به
ja

گیری (ئاسما)ناسهھه
Asthma/Lungenerkrankungen

نا
nein

به
ja

ھۆش چونله
Ohnmachtsanfälle

نا
nein

به
ja

کرهکر (شهخۆشی شهنه
Diabetes/Zuckerkrankheit

نا
nein

به
ja

جگهخۆشی نه
Lebererkrankung/Hepatitis

نا
nein

به
ja

نه
Nierenerkrankungen

:ت) دژ بهساسییهستۆکی (حهھه
Allergien bzw. Unverträglichkeiten:

نا
nein

به
ja

ڕۆماتیزم)- باداری (ئازاری جومگه
Rheuma/Arthritis

نا
nein

به
ja

ریرمانی ھۆشبهرزی دهـ ده
Lokalanästhesie/Spritzen

نا
nein

به
ja

قیه)رهگ (غده دهخۆشی ئهنه
Schilddrüsenerkrankung

نا
nein

به
ja

نتی بیوتیک)  ـ دژه
Antibiotika

نا
nein

به
ja

کانی سیخۆشییهنه
Tuberkulose

نا
nein

به
ja

رمانی ئازارـ ده
Schmerzmittel

نا
nein

به
ja

ش (ئایدس)رگری لهزینی توانای کۆئندامی بهدابه
HIV-Infektion/Stadium AIDS

ھه.ت.د.)ـ ھیتر (
Andere:

نا
nein

به
ja

، وهوهبنهخۆشی کهنه
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)

نا
nein

به
ja

ریی ھۆشبهبه
Drogenabhängigkeit

نا
nein

به
ja

جگاره
Raucher



نا
nein

به
ja

یان نا؟  ر بۆت گیراوه یی سۆنهئایه
Sind bei Ihnen bereits zahnärztliche Röntgenaufnahmen gemacht worden?

ی؟ر بهگهئه
Wenn ja, wann?

نا
nein

به
ja

کاتی خواردن جوینبینی لهتی ئهحمهندن) زهبهلهئایه
Haben Sie durch das Fehlen von Zähnen Schwierigkeiten beim Kauen?

نا
nein

به
ja

لای پزیشکی گشتی؟ئایه چوی
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

:لای کام پزیشکوهر بهگهئه
Wenn ja, bei welchem Arzt?

وهیهکهله
seit

ی (دهبهوامی ھیچ دهردهبهبهئایه
Welche Medikamente nehmen Sie regelmäßig bzw. zurzeit?

رواری .................................بهلهشون ..........)...............واژو (ئیمزه
Ort, den Unterschrift:


