Persisch/ —_ 4 Datum:

MEDIZINISCHE Storung der Name/ o
FLUCHTLINGSHILFE  Sjnneswahrnehmun L
DUSSELDORF Y /gm L Geburtsdatum/als &,

we . Letzte Anderung: April 2020
ABahy (s 2

Persisch/ .~ U

10. Storunqg der Sinneswahrnehmung
- 08ak Gl a3 YDA [ Gl i

Deutsch s )\d
Ja/ 4 Nein/ s

Ich habe mich verletzt oder hatte Laload oad ) (e m o
einen Unfall. RPELIEIn:
Ich habe bekannte 2010 eSS (e o o
Ruckenprobleme.
Ich hatte schon einmal einen A LS HaS S (e m O
Bandscheibenvorfall.
Ich habe eine bekannte shas 5 olan S (e O O
Nervenerkrankung. s

S
Multiple Sklerose (.oeh) m O
Tumorerkrankung im Bereich des 2 s s lan m o
Nervensystems . g
Ich hatte bereits einen S P A e 5 ke O O
Schlaganfall. Aoy g
Taubheitsgefiihl O s m O
Wenn ja: ‘) Gl il ga R
Welche Korperregionen sind foliiy slas

betroffen? Bitte einzeichnen.

v

Bei Unklarheiten Frage uberspringen Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.
WS i Jlsm ) ) ¢ Gt padlia 53 N A1 D g g (Shranal g den B e G 3 sl



Persisch/ —_ 4 Datum:

MEDIZINISCHE Storung der Name/ o
DUSSELDORF | SIMESWAnmehmung - Geburtsdatum/a s &t " |
Ay a2 g Letzte Anderung: April 2020
JA/ 4L NEIN/
TS
Meine aktuellen Beschwerden Al GlSy e o2 Gk 5 i O
beschranken sich nur auf eine
Korperhalfte.
Seit wann bestehen lhre Sl )y JSha () @ g an )
Beschwerden?
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes - Gwdle ikl
an.
o ein paar Stunden el dia
o 1Tag BYBESN
o 2 bis 6 Tage BYBRS-V AL
o Uber 1 Woche s So ) G
o 1 Monat sle S
Wie haben die Beschwerden a8 ¢ 5 b JSie o) 43 K 4
eingesetzt?
o schleichend al )l sl
o plotzlich PP E
o durch eine Verletzung/einen dala So b pad a4
Unfall
o durch ein anderes Ereignis Gl o2l 35354 Ko Gk )
ausgelost

Bei Unklarheiten Frage tberspringen

Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.

%ﬁ&ﬁd\yw\j\cwu@dﬁ;\ LI dsa g (el i den 5 (O3 g S pd (6l



Persisch/

MEDIZINISCHE Stérung der
FLUCHTLINGSHILFE  Sinneswahrnehmung
DUSSELDORF

ASady gl s

Mir ist schwindelig.

Kribbeln

Wenn ja:

- DAL [ gl

Name/ -t Datum:;

Geburtsdatum/al 5 g

Letzte Anderung: April 2020

Ja/ b Nein/

PP ETE W O O

DRl |

.

(Cal Cafle lsa S

Welche Korperregionen sind
betroffen? Bitte einzeichnen.

=X

b
Meine aktuellen Beschwerdéen

beschranken sich nur auf eine
Korperhalfte.

Seit wann bestehen lhre
Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes
an.
o ein paar Stunden

o 1Tag
o 2 bis 6 Tage
o Uber 1 Woche
o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

Tol slas iy

NN

QJ.J‘)\J\JMU_’\&}AQ‘)\ O O

a8 ¢ 5 b JSie o) 43 K A

o schleichend

o plotzlich

o durch eine Verletzung/einen
Unfall

o durch ein anderes Ereignis

ausgelost

Bei Unklarheiten Frage tberspringen
W o s gl O ¢ Qo el fie (5 3 S

P

dila S 0o et 5 il 4y

ol odal 2sa g an K0 Gk )

Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.
LI dsa g (el i den 5 (O3 g S pd (6l



Persisch/ —_ 4 Datum:

MEDIZINISCHE Storung der Name/ ab:
FLUCHTLINGSHILFE  Sjnneswahrnehmun L
DUSSELDORF Y /gm L Geburtsdatum/als &,

we . Letzte Anderung: April 2020
ABahy (s 2

Welche Qualitat haben die Carius 45 K A Lad CleSiia
Beschwerden? ‘
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes LAy Cudlelilal
an.
o zunehmend N gd e yiin g idu
o konstant opS O
o abnehmend g e oS
o mal starker, mal schwacher DS g ary 5 il LB adamy
o wandernd A ey ) Jae

o bei mechanischem Druck starker — 253 o yids sl ol 4 jL3é 8,

werdend
o wird weniger, wenn ich mich A5 (oo S OS pa a0
bewege
o wird starker, wenn ich mich Agd e I ES a
bewege
Ja/ 4 Nein/
B
Kraftverlust (> ) Do ol G O O
Wenn ja: il Cuile il ga R
o Welche Korperregionen sind fOl slas
betroffen?
Bei Unklarheiten Frage uberspringen Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.

WS o Jsee Gl ) ¢ Gt padiiie 5 i K A1 D g g (Shranal g den B e G 3 sl



Persisch/

MEDIZINISCHE Storung der
FLUCHTLINGSHILFE  Sinneswahrnehmung
DUSSELDORF B Ly R P

ASady gl s

Meine aktuellen Beschwerden
beschranken sich nur auf eine
Korperhalfte.

Seit wann bestehen lhre
Beschwerden?

Name/ -t Datum:;

Geburtsdatum/al 5 g i
Letzte Anderung: April 2020

b pelal aiay Gyl SO 3 (e O O

pS (e

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
o ein paar Stunden
o 1Tag

2 bis 6 Tage

o uber 1 Woche

O

o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

a5 & 5 b JSie o afas

o schleichend

o plotzlich

o durch eine Verletzung/einen
Unfall

o durch ein anderes Ereignis

ausgelost

P

s SO L g e A

Cal el 2ga g an Ky Gaok )

JA/ 4 NEIN/

.

oA
Verlust des Geschmackssinnes s s G ) o o
Seit wann bestehen |hre Sl ) IKia ) adge 4n )
Beschwerden? - .
Bei Unklarheiten Frage uberspringen Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.

%ﬁ&#d\y&\j‘c@u@dﬁ;\ LI dsa g (el i den 5 (O3 g S pd (6l



Persisch/ 4 . Datum:
MEDIZINISCHE Storung der Name/ ab:
FLUCHTLINGSHILFE  Sjnneswahrnehmun L
DUSSELDORF Y /gm L Geburtsdatum/als &,

ASady gl s

Letzte Anderung: April 2020

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes Ly s ikl
an.
o ein paar Stunden Ciclu ia
o 1Tag D50
o 2 bis 6 Tage ey s g
o uber 1 Woche At Sy ) i
o 1 Monat sle S

Wie haben die Beschwerden

a8 ¢ 5 b IS o) 43 K 4a

eingesetzt?
o schleichend Al al
o plotzlich Sell

o durch eine Verletzung/einen e KoL ol ey i 4

Unfall

o durch ein anderes Ereignis Canl ol 3 ga 5 4r Kas Bask )

ausgelost
JA/ 4 NEIN/
BTN
Ich kann uberhaupt keinen PR (S ) ) (ol 0 Je b (e 0 O
Geschmack mehr
wahrnehmen.
Ich kann heiB und kalt im a5 o ailad 53 1) (e R 5 (3
Mundraum nicht unterscheiden. Ol s ) .
A

Ich kann folgende TR (Al ad ) adl g ead )y W 034 (il (e

Geschmacksrichtung nicht mehr

wahrnehmen:
o subB O
o sauer Ui
o salzig BYN
o bitter &l
o scharf Rty

Bei Unklarheiten Frage tberspringen

Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.
WIS o g gl ) ¢t adidia s 3 N

A1 D g g (Shranal g den B e G 3 sl



Persisch/ _4
MEDIZINISCHE Stdrung der
FLUCHTLINGSHILFE  Sinneswahmehmung

DUSSELDORF - YA [ s

ASady gl s

Name/ -t Datum:;

Geburtsdatum/al 5 g i
Letzte Anderung: April 2020

JA/ 4 NEIN/

BTy
Mein Gehor hat sich ol 025 a8 e (ol g3 < a8, 0 0
verschlechtert.

Wenn ja: ) Cula Gl g S
o beide Ohren L&l
o nur ein Ohr GRS L
JA/ 4 NEIN/

oA

Ich hore nichts mehr. L el (5 s (e 0 -

Wenn ja: ) cufia @l g S
o beide Ohren Sl
o nur ein Ohr U K 8y Lasd
JA/ 4 NEIN/
TS
Mir ist schwindelig. A ol 4l s e 0 O
Ich habe Ohrenschmerzen. 2223 GBS e o o
Seit wann bestehen lhre Sl 1y e ) aBse an ) m m
Beschwerden?
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes LA cuadelidal
an.
o ein paar Stunden Caclu dia
o 1Tag BEBECS
o 2 bis 6 Tage BYBYE-NALIPE:
o uber 1 Woche A S0 ) L
o 1 Monat sla S
Wie haben die Beschwerden a8 ¢ 550 e o) 43 K A
eingesetzt?
o schleichend al )l Al
o plotzlich Slu
Bei Unklarheiten Frage uberspringen Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.

WS o Jsee Gl ) ¢ Gt padiiie 5 i K A1 D g g (Shranal g den B e G 3 sl



Persisch/ _4
MEDIZINISCHE Stdrung der
FLUCHTLINGSHILFE  Sinneswahmehmung

DUSSELDORF - YA [ s

ASady gl s

o durch eine Verletzung/einen
Unfall

o durch ein anderes Ereignis

Name/ s

Geburtsdatum/al 5 g

Aala So b pad ey i 4

ol odal 2sa g an K0 Guok )

Datum:

Letzte Anderung: April 2020

ausgelost
JA/ 4 NEIN/
s
Ich habe neu aufgetretene A 5 e (B4 e m
Sehstorungen.
Wenn ja: rl cfia il g S
o einseitig sl Sy
o0 beidseitig PV
JA/ 4 NEIN/
oA
Ich sehe verschwommen/unscharf. .aiw o Odisy e 5 )b e ] o
Ich kann im Nahbereich nicht i adl 8 el R ) ) S e o o
mehr gut sehen.
Ich kann in der Ferne nicht mehr plin ol 5 cad oA 1) 93 (. i o
gut sehen.
Ich habe Doppelbilder. PAITRPP g LA o o
Ich sehe wie durch einen Tunnel.  Jisi 050 ) 4S 2y o ki 4d (e | |
AS e ol&s )
Ich kann Farben nicht mehr i aa )yl Ko il 8 el (e O o
unterscheiden. pAL,
Mir ist schwindelig. oo aaf g O O

Seit wann bestehen lhre
Beschwerden?

a3 1y JSia Cl alige 4n )

Bei Unklarheiten Frage tberspringen
W o s gl O ¢ Qo el fie (5 3 S

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes L e lidal
an.

o ein paar Stunden el 2ia

o 1Tag BEBEEN

Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.
LI dsa g (el i den 5 (O3 g S pd (6l



Persisch/ _4
MEDIZINISCHE Stdrung der
FLUCHTLINGSHILFE  Sinneswahmehmung

DUSSELDORF - YA [ s

ASady gl s

o 2 bis 6 Tage
o uber 1 Woche
o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

Name/ s

Geburtsdatum/al 5 g

D50 R s
a3 i
o\..ogf\.g

25 ¢ 5 b JSie o) 4 K 4

Datum:

Letzte Anderung: April 2020

o schleichend

o plotzlich

o durch eine Verletzung/einen
Unfall

o durch ein anderes Ereignis

T

dala So by pad a4

ol el 2ga g an Kad Gk )

ausgelost
JA/ 4L NEIN/

A
Ich habe meinen Geruchssinn e Sl Shnga e g 0
verloren.
Ich kann Geriiche weniger gut pil g oad B0 ) alina (sla 5 (s O O
wahrnehmen als sonst. AR il
Ich kann nur noch scharfe oder g sikaali L 255 (sla g3 ol 55 (e Jalh (e O o

unangenehme Gerliche
wahrnehmen.

Seit wann bestehen lhre

LAY and | )

Sl )y e ) pBse an )

Beschwerden?
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes iy cuadle il
an.
o ein paar Stunden Caclu dia
o 1Tag BEPTRN
o 2 bis 6 Tage BYBRE- AL
o Uber 1 Woche adia S ) i
o 1 Monat sle S

Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

a8 ¢ 5 b e o) 43 K 4

Bei Unklarheiten Frage tberspringen
W o s gl O ¢ Qo el fie (5 3 S

o schleichend

Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.
LI dsa g (el i den 5 (O3 g S pd (6l



Persisch/ (s Datum:
MEDIZINISCHE Storung der Name/ ab:

DUSSELDORF

Ceynas) ] s Geburtsdatum/alsi gt
‘\.'lli@.'t::l ol

Letzte Anderung: April 2020

o plétzlich PR PLSE

o durch eine Verletzung/einen Aala So b pad ey i 4
Unfall

o durch ein anderes Ereignis ol sl 3 ga 54 Ko bk )
ausgelost

Bei Unklarheiten Frage tberspringen
W o s gl O ¢ Qo el fie (5 3 S

Fir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung tibernommen.
LI dsa g (el i den 5 (O3 g S pd (6l
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