Persisch/ (4 Datum:

MEDIZINISCHE Name/ ol
FLUCHTLINGSHILFE  Vorerkrankungen f
DUSSELDORF - a;se i )Vl ,s Geburtsdatum/als gt Letzte Anderung: Dezember 2018

Persisch/ .l

2. Vorerkrankungen - i s

DEUTSCH o

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. A Cadle ikl
Ja/< Nein/¢
3\ »
Bei mir ist eine A el A (5 lan Sy (e 0 0
Autoimmunerkrankung bekannt.
Wurden Sie bereits operiert? Sl sl ala Ja 4 B U 0 o
Wenn ja, wo? Bitte einzeichnen. S o i Lk e sl e il g S O o

Herz-Kreislauf-Erkrankung LEPCEE S ch

Ja/ Nein/

al BTEN



Persisch/ {E
MEDIZINISCHE il

FLUCHTLINGSHILFE  Vorerkrankungen
DUSSELDORF - 3sase i ) hiLa

Name/ ol

Geburtsdatum/ s & b

Datum:

Letzte Anderung: Dezember 2018

Herzrhythmusstorungen Qi ila m o
Ich habe Herzrasen. 21 B A e O O
Immer Adiped m |
Anfallartig b 5 S O u)
Ich habe Herzstolpern R e pdaf ol S LA (e QB (l pua O m
Herzschrittmacher-Operation Gl () bl IR slaie 4 (Al s O O
Ich nehme aus diesem Grund A8 e o pan 5ol il 4 e o ]
Medikamente.
Bluthochdruck Yo oa LS O O
GefaBverschliisse L)) Ay O O
Ich hatte aus diesem Grund eine pload sl Oe dido il 40 O o
Operation
Stoffwechselerkrankungen — < sbis sl slan

Ja/  Nein/

b o
Diabetes Culss m o
Tabletten o B m i
Insulin/Spritze e/l g O O
Funktionsstorung der Schilddruse 58 sle e O o
Gerinnungsstorung O i) slen slan O |
Haben Sie Allergien gegen 21 (g5l 4 o 30 W O o
bestimmte Medikamente?
Haben Sie sonstige Allergien? L, S 30 U O m



Persisch/ (4 Datum:

MEDIZINISCHE Name/ ol
FLUCHTLINGSHILFE  Yorerkrankungen f
DUSSELDORF - G 5 a5 al g Z ;
TR se g A Geburtsdatum/1 &= Letzte Anderung: Dezember 2018
Haben Sie eine Tumorerkrankung? s 3y RISyl gy U m o
Wenn ja, bitte die Korperregion
einzeichnen.

Chemotherapie Pl (and O o
Bestrahlung e 5y o ]
Arthrose Js O 0
Rheuma psiila m i
Chronisch entzindliche 235 (el sl lan m o
Darmerkrankung

Colitis ulzerosa s el o)l S m |
Morbus Crohn O K solan O o
Atemwegserkrankung it sl lans O o
Chronisch obstruktive (COPD) G50 s len g 55 S o O

Lungenerkrankung (COPD)

Asthma pd O O

Infektionskrankheit s sle lan

Ja/ Nein/



Persisch/ (4 Datum:

rfl?gmllsrf eswiLre  Vorerkrankungen Name/ el

DUSSELDORF - s uﬁﬁ )‘ Lﬂb’& GeburtSdatum/ﬂjj @)13: Letzte Anderung: Dezember 2018
HIV o o m
Virus-Hepatitis s il m o
Syphilis Oalan m o
Tuberkulose s O O
Cholera s O i
Windpocken Ole e 4l O m
Masern SA m O
Roteln 423 ju O ]
Diphterie Epe N O o
Typhus/Paratyphus O 58 O i

Konsumieren Sie eine oder faiS e oaldinal 1) ) 2l e ) SalaS
mehrere der folgenden
Substanzen? Bitte
Zutreffendes ankreuzen.

Ja/ Nein/
b P
Alkohol s O O
Nikotin/Tabak O 5 O m
andere Drogen Bad 5 s O O
Ich nehme Drogen (auch Cannabis). .~ o < e )23e 3 50 (0 O |

Ich trinke Alkohol. g o I e o ]



