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

13 8l gadgs

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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Psychosoziale Zentren fiir Migrantinnen und Migranten (PSZ)

PSZ Halle
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PSZ Magdeburg
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Anamnesebogen 1 V 30ll doygd/ s o (ib dlslu

Datum: sl GUT Byl 5 Boo by 1) dayss OISl Cygo 53 L)
Jlie ol wile iy Caadls |y Cewlin Llge Lokl

Name

Geburtsdatum

Telefonnummer

Geschlecht weiblich [] ose ménnlich [ ] Sie

Familienstand alleinstehend I:l Syoxe verheiratetl:l Jole
verwitwet [ ] og getrennt [ ailhs

Kinder Nein I:l gycy Ja I:l Gk

Anzahl Kinder Jibl sluss

Herkunftsland ol ygiS

Berufim Herkunftsland Glol HgdS 4o Usi

Vom Gesundheitsamt auszufiillen!
dodins JuoST Cidilugs 0yl0) Gyb
Medizinische Erstuntersuchung
Lungentuberkulose ausgeschlossen durch:
Rontgen-Thorax:
Quantiferon-Test:
Tuberkulin-Hauttest:
Tuberkulose festgestellt:

Kommentar:




Welche Krankheiten haben/hatten Sie?

Allgemeine Anamnese

b pees @lgw

Tagsls b dnals ;508 olyl plaS

Herz Nt
Herzinfarkt I:l 8 asw
Herzschwache I:l I8 Lo
Herzklappenfehler I:l B dewyo USline
Andere: 1508
Lunge s
Asthma I:l ool \ Lol
Andere: 1550
Magen RER
Magenentziindung I:l ouse wlgdl
Sodbrennen I:l Jd o Gigw \ 0dse g
Leber ues
Leberzirrhose I:l S 39w
Andere: AN
Galle 320 dursS
Steinleiden I:l Gl S
Andere: 550
Darm 039
Krebs I:l ol w
Hamorrhoiden I:l sewle N Wgygen
Hernien I:l 0y
Andere: 1508
Niere/Blase $lw/05S
Nierenschwache I:l 03,5 Lamd
Nierensteine I:l 03,5 Sow
Blasenentziindungen I:l lie Oladl
Andere: 550
Frauen b el
Brustkrebs I:l diw Ol
Gebarmutterkrebs I:l 0= Olbjw




Ménner OLBT
Prostatavergrofierung I:l Oliwgyy Oud Sy
Prostatakrebs I:l Olwgyy Olojw
Skelett CulSwl
Arthrose D 3955
Rheuma I:l SN
Wirbelsdulenschaden I:l Oly38 Ogiw Sl ol
Andere: AN
Krebs Ol w
Krebsleiden I:l Ol s
Bestrahlung I:l ¥y
Chemotherapie I:l GolesS dxdlna
Krebs-Operation I:l o =y
Nerven/Hirn Fe/olas
Epilepsie I:l & o
Schlaganfall I:l Sre dSw
Andere: AN
Augen o iz
Glaukom I:l olew OF
Katarakt I:l )9 Ol
Haut RVES
Psoriasis I:l o)l g
Andere: 550
Schilddriise W9y U
Uberfunktion I:l S5
Unterfunktion I:l 88 oS
Andere - SS90
Diabetes || S
Bluthochdruck L | YU Og5 Hlid
Muskelkrankheiten | Mas Bl sl
Thrombose || Jgm09,3
Blutungsneigung L S 09> 4 k&
Andere: AN




Welche Organe wurden
operiert?

Lunge

Herz

Brust
Gebarmutter
Kaiserschnitt
Ausschabung
Schéadel
Gelenke
Knochenbruch
Wirbelsaule
Galle

Leber

Magen

Darm
Blinddarm
Hamorrhoiden
Blase

Niere
Prostata
Augen
Schilddriise
Andere:

T
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Welche der folgenden
Infektionskrankheiten
wurde bei lhnen schon
einmal festgestellt?

Tuberkulose
HIV

Roteln
Hepatitis
Windpocken
Masern

)

s wlml 3 SS9 el
0310 yansdd Lol o J9d

SCwl 00U

Jo
HIV / O“"\il

A

Sl
Ol ye alf
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Sind bei lhnen Allergien
oder Unvertraglichkeiten
bekannt?

Tl 60Ul 0310

Medikamente: s lalgs \ lagyls
Nahrungsmittel: Slg slga
Pollen: tle JS 03,5
Andere: 550

Nehmen Sie regelmiBig
Medikamente?

Nein
Ja
Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren)
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\ 910 Gy yeb @y U]
Suuloie B pan lgd
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b

(e Clodls 433 Cannd 33) (logyls dz (b S

Anzahl frihs
o 3O B\RVIN

Anzahl abends
> rae 30 5lade

Anzahl mittags
u).@o 39 )\Aim

Wirkstoffmenge Name des Medikamentes

e odla Olyue V9o ply

Nehmen Sie aktuell noch
andere Medikamente?

Nein
Ja
Wenn ja, welche?

]
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Vorlagen:

Anamnesebogen 2 Y 3ell doygd/ s yo (b dibslw
Arzttermine Ao b OlEde gloyyl,3
Kurzarzthrief 7515 0ligS dals






Anamnesehogen 2

Y 50T doysd/ sy ub dislw

Datum:

Name G""'
Geburtsdatum s g
Telefonnummer Oals oyleds

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?

Ja

Nein

Vielleicht

Wie viele Geburten?

Wie viele Schwangerschaften?

Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte
Regelblutung?

I o

(1]
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Haben Sie in den letzten 3 Monaten an
Gewicht verloren?

Nein

Ja

Wenn ja, wie viel Kilogramm?

Tl 0018 Cewd 3 039 dxddS ole 3 o LT

e,
B
Te,SolS Wiz b S

Haben Sie in der letzten Zeit dariiber
nachgedacht sich umzubrigen?

Nein

Ja

Haben Sie aktuell Schmerzen?

Nein
Ja

Wenn ja, wie oft?

selten I:l Sy
meistens S

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von
1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)?

TN AN A N A

Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)

Wo haben Sie Wunden?
(Bitte einzeichnen mit o)

Wo haben Sie
Hautauffalligkeiten?
(Bitte einzeichnen mit #)

Sl 0394 ;B LaSdes dy Tyl LT

B

b

?J.ﬁ)lb SR _paly Jle 4o UT

ok

Dude 55wz b S

manchmal I:l Cdg as oft I:l 155

(553 58102) 10 B (98 9990) 1 ol ora |y 395 938 (b S

TS e Hdiz |y

8|:| 9|:| 10|:|

Sl 0y =S
(a3 Ceadle x Ll b Taka))

Tl 025 S
(i Codls 0 oyl s Takat)

SaIS Grwgy Jop S
(i3 Codle # 40 L (k)




Anamnesehogen 2

Y 50T doysd/ sy ub dislw

Datum:

Name G""'
Geburtsdatum s g
Telefonnummer Oals oyleds

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?

Ja

Nein

Vielleicht

Wie viele Geburten?

Wie viele Schwangerschaften?

Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte
Regelblutung?

I o
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49,

oS 53 JSie

£l l

Jlgw!

Sy obew £ 580
Sbays 09,5 Hlydl
BN co &5)

Sl (50,5 5ol
LL/s ol Sle pys
sl
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Haben Sie in den letzten 3 Monaten an
Gewicht verloren?

Nein

Ja

Wenn ja, wie viel Kilogramm?

Tl 0018 Cewd 3 039 dxddS ole 3 o LT

e,
B
Te,SolS Wiz b S

Haben Sie in der letzten Zeit dariiber
nachgedacht sich umzubrigen?

Nein

Ja

Haben Sie aktuell Schmerzen?

Nein
Ja

Wenn ja, wie oft?

selten I:l Sy
meistens S

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von
1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)?

TN AN A N A

Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)

Wo haben Sie Wunden?
(Bitte einzeichnen mit o)

Wo haben Sie
Hautauffalligkeiten?
(Bitte einzeichnen mit #)
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Anamnesehogen 2

Y 50T doysd/ sy ub dislw

Datum:

Name G""'
Geburtsdatum s g
Telefonnummer Oals oyleds

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?

Ja

Nein

Vielleicht

Wie viele Geburten?

Wie viele Schwangerschaften?

Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte
Regelblutung?
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Haben Sie in den letzten 3 Monaten an
Gewicht verloren?

Nein

Ja

Wenn ja, wie viel Kilogramm?
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Haben Sie in der letzten Zeit dariiber
nachgedacht sich umzubrigen?

Nein

Ja

Haben Sie aktuell Schmerzen?

Nein
Ja

Wenn ja, wie oft?

selten I:l Sy
meistens S

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von
1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)?

TN AN A N A

Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)

Wo haben Sie Wunden?
(Bitte einzeichnen mit o)

Wo haben Sie
Hautauffalligkeiten?
(Bitte einzeichnen mit #)
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Arzttermine
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Uhrzeit

sl

Adresse

Fachrichtung
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Kurzarzthrief

Datum:

Name der Patientin/des Patienten:

Geburtsdatum:

Adresse des behandelnden Arztes:

Diagnose:

Therapie:

Weiteres Vorgehen:

Beigefligte Befunde:

5515 oligS dals
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