Erklarung fiir den Arzt

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,
zur besseren und reibungsloseren medizi-
nischen Versorgung ausldndischer Patienten
haben wir dieses einfache Gesundheitsheft
entwickelt.

Hintergrund

In den ersten Monaten ihres Aufenthaltes
in Deutschland durchlaufen Asylbewerber
im Rahmen des Asylverfahrens mehrere Sta-
tionen an verschiedenen Orten und konsul-
tieren dabei ggf. verschiedene Arzte. Durch
Probleme in der Ubermittlung von Befunden
wird eine kontinuierliche Behandlung von Er-
krankungen dabei oft erschwert. Dies fithrt in
vielen Fallen nicht nur zu Verzoégerungen in
der Diagnostik und Behandlung, sondern ver-
ursacht durch mehrfach durchgefiihrte diag-
nostische Mafnahmen auch unnétige Kosten.

Um diesem Problem zu begegnen, soll
dieses Heft beim Patienten verbleiben und
moglichst alle relevanten gesundheitsbezo-
genen Informationen enthalten. Damit soll
sichergestellt werden, dass auch nach einem
Ortswechsel die bisherige Krankengeschichte
nachvollziehbar ist.

Zu diesem Heft

Nach einem Informationstext fiir Patienten,
in dem das deutsche Gesundheitssystem
erklart wird, enthalt dieses Heft zwei zwei-
sprachige  Anamnesebogen. Der eine soll
Ihnen bei der Erhebung der allgemeinen
Krankengeschichte und der Erfassung von
Vorerkrankungen helfen, der andere erfasst
die aktuell akuten Beschwerden.

Eine Terminliste soll einerseits analog
zu Bestellkdrtchen den Patienten helfen,
vereinbarte Termine im Blick zu behalten,
andererseits aber auch weiterbehandeln-
den Arzten einen Uberblick erméglichen, zu
welchen Kollegen und Fachrichtungen ihr
Patient bereits Kontakt hatte.

Damit Redundanzen in Diagnostik und
Therapie vermieden werden, mochten wir

cudalb o5 by

o oo .

Sie auflerdem bitten, alle von Ihnen erho-
benen Befunde, eingeleiteten oder durchge-
filhrten diagnostischen oder therapeutischen
Mafinahmen, sowie IThre Kontaktadresse fir
eventuelle Riickfragen weiterbehandelnder
Arzte dem Heft beizufiigen. Dafiir kénnen
Sie entweder eine Kopie oder einen Ausdruck
Ihrer Patientenakte mit abheften, oder aber
das beigefiigte Formular fur einen Kurzarzt-
brief nutzen.

Sollten Sie einzelne Komponenten dieses
Heftes nutzen wollen, konnen Sie den gewtin-
schten Teil (oder das ganze Heft) unter folgen-
dem Link kostenfrei downloaden:
www.medinetz-halle.de/gesundheitsheft

Nachfolgend finden Sie zudem weitere
Links, auf denen weiterfithrende Informa-
tionen zur Gesundheit und medizinischen
Versorgung von Asylbewerbern bereit gestellt
sind.

Weitere Ressourcen

Zweisprachige Aufkldrungsbogen fiir Im-
pfungen finden sich auf der Internetseite des
Robert-Koch-Institutes:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Materi-
alien/materialien_fremdsprachig_node.html

Im Epidemiologischen Bulletin Nr.34 findet
sich ab Seite 329 der Nachhol-Impfkalender,
der das Impfschema fiir bislang ungeimpfte
Flichtlinge nach Alter gestaffelt darstellt:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/
Archiv/2013/Ausgaben/34_13.pdf?__blob=
publicationFile

Bei Sprachproblemen bietet die “Sprach-
mittlung in Sachsen-Anhalt” telefonische
Dolmetscherdienste an. Die Hotline, von der
aus Sie an einen Dolmetscher weiterverbun-
den werden, erreichen Sie unter folgender
Nummer: 0345/213 893 99,

Weiteres mehrsprachiges Infomaterial unter:
http://medinetz-halle.de/materialien
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Anamnesebogen 1 dud b 8 pud]

Datum: Ll oSkl § 0L Huds Ll wie LUYI Bg,=dly LU BV alusiul sl
(US] dadle) S| Gyou cewlid) YL wuss el

Name DY

Geburtsdatum b g,y

Telefonnummer a3l 03,

Geschlecht weiblich [] Ll ménnlich [ ] ,S3 o]

Familienstand  alleinstehend [ | Cjle verheiratet | | o3 delhiz) dldl
verwitwet [ ] Jayl getrennt [ RIVEN

Kinder Nein ]y Ja [] o= S

Anzahl Kinder NVl sus

Herkunftsland uLalH obsltl

Beruf im Herkunftsland SVl ool § dighl

Vom Gesundheitsamt auszufiillen!
duowall (954l 8515 § Jggud O UasYe

Medizinische Erstuntersuchung

Lungentuberkulose ausgeschlossen durch:
Rontgen-Thorax:

Quantiferon-Test:

Tuberkulin-Hauttest:

Tuberkulose festgestellt:

Kommentar:




Welche Krankheiten haben/hatten Sie?

Allgemeine Anamnese

doll dudyb) &y

$US o0 2 Yl o L

Herz il
Herzinfarkt [ ] 48 dhl>
Herzschwiche H ) o A jgeul
Herzklappenfehler I:l dd) Olalewo
Andere: (85
Lunge &y
Asthma I:l 39
Andere: ey
Magen dusd)
Magenentziindung I:l dusl] &Ll
Sodbrennen ] dusll 48,>
Leber “wsJ
Leberzirrhose L] WS ads
Andere: 18 )bi
Galle 3yl,bl
Steinleiden I:l 3ylb) Slgas
Andere: oS pi
Darm A
Krebs [ Olb
Héamorrhoiden I:l ywlgs
Hernien I:l 8y 38
Andere: ey
Niere/Blase Gliblg ddsd
Nierenschwiche [] Sl s gadl]
Nierensteine [ LolS Olgas
Blasenentziindungen ] Sl SLlgd)
Andere: ot ,’7?
Frauen Ll dolsdl o1V
Brustkrebs [ o) ol
Gebarmutterkrebs L] o= Ol jw




Minner I b doll o),0Y
Prostatavergrofierung I:l Bliwg ! pome 35L)
Prostatakrebs L] Blwg,d) Olb o
Skelett ot Uy
Arthrose [ ] i ohae Jlad
Rheuma I:l ) exileg)
Wirbelsdulenschidden [] $28)) dgesll § JSLi
Andere: ot )::-T
Krebs Ol i
Krebsleiden sl 2yl
Bestrahlung el=d] gile
Chemotherapie SsleS e

Krebs-Operation

1

ol null Jlaziul Oldes

Nerven/Hirn gy ast jlad
Epilepsie ) & o
Schlaganfall dtlod dals
Andere: ey
Augen ol
Glaukom [ 13301 3Lk
Katarakt L] sladl 3L
Haut RVES]
Psoriasis L] dduaall sls
Andere: ot )’77
Schilddriise ddyu)) dusd)
Uberfunktion [ (1 b)3) Lauby glas)l
Unterfunktion ] &8yl 59:08) Lidbs plasdl
Andere - S PT U‘ol,ai
Diabetes || S SO
Bluthochdruck L (:JJI bss glas )l
Muskelkrankheiten || ddlas plyel
Thrombose | Lol de gl Olals
Blutungsneigung L $9od w35 J| okl
Andere: ey




operiert?

Lunge

Herz

Brust
Gebarmutter
Kaiserschnitt
Ausschabung
Schéadel
Gelenke
Knochenbruch
Wirbelsaule
Galle

Leber

Magen

Darm
Blinddarm
Hamorrhoiden
Blase

Niere
Prostata
Augen
Schilddriise
Andere:

Welche Organe wurden

T

Sl slasV Lo L

ol Olles b Co 2]

25,1
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sl
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L pad 30Yy
ool slik lazs
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o941 8513
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o=l
ERIRVRNE]
:Lg).'?i

Welche der folgenden
Infektionskrankheiten
wurde bei lhnen schon
einmal festgestellt?

Tuberkulose
HIV

Roteln
Hepatitis
Windpocken
Masern
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Sind bei lhnen Allergien
oder Unvertraglichkeiten
bekannt?

Medikamente: by N
Nahrungsmittel: d513=)) olghl
Pollen: izl o
Andere: S yi

Nehmen Sie regelmiBig
Medikamente?

Nein
Ja
Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren)

[ N
L =
S

Sy 90

‘ﬁ:
13

A9Vl slosl S3 slo ) oy LiloYl Al

.
-~

“laas &SI NV

Anzahl abends | Anzahl mittags | Anzahl friths | Wirkstoffmenge
[CAWER VAN de 4=

Name des Medikamentes

slgad) gl

Nehmen Sie aktuell noch
andere Medikamente?

Nein
Ja
Wenn ja, welche?

Jdl Cagll S Jols Ja
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Vorlagen:

Anamnesehogen 2
Arzttermine
Kurzarzthrief
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Anamnesehogen 2

Datum:

Name [ hY
Geburtsdatum b g,y
Telefonnummer gl @3y

Aktuelle Symptomatik

Welche dieser Beschwerden haben Sie an sich in den

letzten Tagen bemerkt?

Fieber

Husten

Atemnot

Erbrechen

Durchfall

Verstopfung

Schwarzfarbung des Stuhls

Schmerzen beim Wasserlassen
Rotfarbung des Urins

Nachtliches Wasserlassen

Anschwellen der Beine und /oder der Fiif3e
Juckreiz

Gelbfarbung der Augen und /oder der Haut
Vermehrtes nachtliches Schwitzen
Horminderung

Sehminderung

Schlafstorungen

Leistungsminderung

Sind Sie schwanger?

I o

ddld) 2),e Y

51.;31] I Lo L3 2V sds e GI

sdcoll) do )l

L,AP‘

Jlew

Jlge]

o]

sl sLST a1

Jsdl Slyee]

MW Jsd!

Sl )l 51 8Ll gy
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09l H),00!

W 3=l

&A.m)‘ oo

radl iz
podl @ JSLiw
L.;"Sf:” dSeabl Casd

Sdol> Col Jo

Ja I:I P&)
Nein [ ] W
Vielleicht L] Jodome
Wie viele Geburten? SOloYyll sue

Wie viele Schwangerschaften? $Cdos By0 @S

Vor wie vielen Wochen war Thre letzte Regelblutung?

S 548 8y95 45T COlS Leguud oS U3




Haben Sie in den letzten 3 Monaten an $8 pill 5 B I by jads Ja
Gewicht verloren?

Nein W
Ja o=
Wenn ja, wie viel Kilogramm? Taly>olS oS (exb LY A= §

Haben Sie in der letzten Zeit dariiber %5leYb 8V 3181 ¢ OS38 Jo
nachgedacht sich umzubrigen?
Nein W

Ja NS

Haben Sie aktuell Schmerzen? TVl Wl b Jo

Nein D W
Ja [] o

Wenn ja, wie oft? By0 05 e Dl Al §

selten I:l Iyob manchmal |:| lsl.:?i oft I:l W
meistens | | gl SS] immer [] s

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von O (L‘}JI 898 o Lo ,83 GS o Ll dl> §
1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)? (Ll wous §1) 10 J) ((LT g V)1

1] 20 3[ ] 4[] s | e[| 7| 8[| 9| 10/ |

Wo haben Sie Schmerzen? SIRCERY ol
(Bitte einzeichnen mit x) XA Gyo0 8ygall & S wuss sl )l

Wo haben Sie Wunden? fzoye bl ol
(Bitte einzeichnen mit o) .0 8l wuasd] ¢l

Wo haben Sie Sdsul> Olode Wb ol
Hautauffalligkeiten? # w0 dodlsy yusedl el )
(Bitte einzeichnen mit #)




Anamnesehogen 2

Datum:

Name [ hY
Geburtsdatum b g,y
Telefonnummer gl @3y

Aktuelle Symptomatik

Welche dieser Beschwerden haben Sie an sich in den

letzten Tagen bemerkt?

Fieber

Husten

Atemnot

Erbrechen

Durchfall

Verstopfung

Schwarzfarbung des Stuhls

Schmerzen beim Wasserlassen
Rotfarbung des Urins

Nachtliches Wasserlassen

Anschwellen der Beine und /oder der Fiif3e
Juckreiz

Gelbfarbung der Augen und /oder der Haut
Vermehrtes nachtliches Schwitzen
Horminderung

Sehminderung

Schlafstorungen

Leistungsminderung

Sind Sie schwanger?

I o
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Sdol> Col Jo

Ja I:I P&)
Nein [ ] W
Vielleicht L] Jodome
Wie viele Geburten? SOloYyll sue

Wie viele Schwangerschaften? $Cdos By0 @S

Vor wie vielen Wochen war Thre letzte Regelblutung?
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Haben Sie in den letzten 3 Monaten an $8 pill 5 B I by jads Ja
Gewicht verloren?

Nein W
Ja o=
Wenn ja, wie viel Kilogramm? Taly>olS oS (exb LY A= §

Haben Sie in der letzten Zeit dariiber %5leYb 8V 3181 ¢ OS38 Jo
nachgedacht sich umzubrigen?
Nein W

Ja NS

Haben Sie aktuell Schmerzen? TVl Wl b Jo

Nein D W
Ja [] o

Wenn ja, wie oft? By0 05 e Dl Al §

selten I:l Iyob manchmal |:| lsl.:?i oft I:l W
meistens | | gl SS] immer [] s

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von O (L‘}JI 898 o Lo ,83 GS o Ll dl> §
1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)? (Ll wous §1) 10 J) ((LT g V)1

1] 20 3[ ] 4[] s | e[| 7| 8[| 9| 10/ |

Wo haben Sie Schmerzen? SIRCERY ol
(Bitte einzeichnen mit x) XA Gyo0 8ygall & S wuss sl )l

Wo haben Sie Wunden? fzoye bl ol
(Bitte einzeichnen mit o) .0 8l wuasd] ¢l

Wo haben Sie Sdsul> Olode Wb ol
Hautauffalligkeiten? # w0 dodlsy yusedl el )
(Bitte einzeichnen mit #)




Anamnesehogen 2

Datum:

Name [ hY
Geburtsdatum b g,y
Telefonnummer gl @3y

Aktuelle Symptomatik

Welche dieser Beschwerden haben Sie an sich in den

letzten Tagen bemerkt?

Fieber

Husten

Atemnot

Erbrechen

Durchfall

Verstopfung

Schwarzfarbung des Stuhls

Schmerzen beim Wasserlassen
Rotfarbung des Urins

Nachtliches Wasserlassen

Anschwellen der Beine und /oder der Fiif3e
Juckreiz

Gelbfarbung der Augen und /oder der Haut
Vermehrtes nachtliches Schwitzen
Horminderung

Sehminderung

Schlafstorungen

Leistungsminderung

Sind Sie schwanger?

I o

ddld) 2),e Y

51.;31] I Lo L3 2V sds e GI

sdcoll) do )l

L,AP‘

Jlew

Jlge]

o]

sl sLST a1

Jsdl Slyee]

MW Jsd!

Sl )l 51 8Ll gy
EAS

09l H),00!

W 3=l

&A.m)‘ oo

radl iz
podl @ JSLiw
L.;"Sf:” dSeabl Casd

Sdol> Col Jo

Ja I:I P&)
Nein [ ] W
Vielleicht L] Jodome
Wie viele Geburten? SOloYyll sue

Wie viele Schwangerschaften? $Cdos By0 @S

Vor wie vielen Wochen war Thre letzte Regelblutung?

S 548 8y95 45T COlS Leguud oS U3




Haben Sie in den letzten 3 Monaten an $8 pill 5 B I by jads Ja
Gewicht verloren?

Nein W
Ja o=
Wenn ja, wie viel Kilogramm? Taly>olS oS (exb LY A= §

Haben Sie in der letzten Zeit dariiber %5leYb 8V 3181 ¢ OS38 Jo
nachgedacht sich umzubrigen?
Nein W

Ja NS

Haben Sie aktuell Schmerzen? TVl Wl b Jo

Nein D W
Ja [] o

Wenn ja, wie oft? By0 05 e Dl Al §

selten I:l Iyob manchmal |:| lsl.:?i oft I:l W
meistens | | gl SS] immer [] s

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von O (L‘}JI 898 o Lo ,83 GS o Ll dl> §
1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)? (Ll wous §1) 10 J) ((LT g V)1

1] 20 3[ ] 4[] s | e[| 7| 8[| 9| 10/ |

Wo haben Sie Schmerzen? SIRCERY ol
(Bitte einzeichnen mit x) XA Gyo0 8ygall & S wuss sl )l

Wo haben Sie Wunden? fzoye bl ol
(Bitte einzeichnen mit o) .0 8l wuasd] ¢l

Wo haben Sie Sdsul> Olode Wb ol
Hautauffalligkeiten? # w0 dodlsy yusedl el )
(Bitte einzeichnen mit #)




Arzttermine

udal] dslgo

Uhrzeit
C3g))

Adresse

Fachrichtung




Arzttermine

udal] dslgo

Uhrzeit
C3g))

Adresse

Fachrichtung




Kurzarzthrief

Datum:
Name der Patientin/des Patienten:

Geburtsdatum:

Adresse des behandelnden Arztes:

Diagnose:

Therapie:

Weiteres Vorgehen:

Beigefligte Befunde:
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