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Info: Sie werden im Laufe des Bogens
nach verschiedenen Stérungen der

Sinneswahrnehmung gefragt. Falls eine
Storung nicht auf Sie zutrifft kreuzen Sie

bitte “nein” an und liberspringen den
Part/die folgenden Fragen hierzu.

L}f‘ﬁ*c““?"éd?éyw‘c‘wﬁ“ ol = Jlaia

-0 Jse S

Ja/ L& Nein/ us
Ich habe mich verletzt oder hatte einen sl Adla S8 LG o) e O o
Unfall.
Ich habe bekannte Riickenprobleme. o Jle S 0,50 e S 2 e O m
Ich hatte schon einmal einen e s as S 63 Sa%) e O 0
Bandscheibenvorfall. K
=
Ich habe eine bekannte - = Bl IS Jlse bae) _gaa o ]
Nervenerkrankung.
Ich habe Multiple Sklerose. =G S e S usd e O O
Ich habe eine Tumorerkrankung im O Gae an Sl lac) o je o ]
Bereich des Nervensystems.
UR > e
Ich hatte bereits einen Schlaganfall. ok ﬂ‘-d Bagpala W ald 1y _eas O O
Wenn ja, wann? Bitte notieren Sie. - esd €
Taubheitsgefiihl Ula g S amn L Ugy on O O
Wenn ja: Welche Korperregionen sind - o8 (L (ae sl 58 b R
betroffen? Bitte einzeichnen.
Bei Unklarheiten Frage Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung {ibernommen. 1
liberspringen s oot CUR A (S S s S e
S s S sStia il ga S Y pun

U S5 U D) gean



Stirung der Name/ &5 : i
MEDIZINISCHE & Datum:

FLUCHTUINGSHILFE Sinneswahrnehmung  Geburtsdatum/ ol & 5 Letzte Anderung: April 2021
DUSSELDORF T

Ich empfinde einen Unterschied zwischen = G4 uxe usas 0550 S ann ) e O o

meinen beiden Korperhélften. .
P - 05 BS (e gna

Seit wann bestehen Thre Beschwerden? Soom S Crsmna o S Al

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. L Ll s

O ein paar Stunden Jid sl i

o 1Tag Jid o Sl

O 2 bis 6 Tage JB e g

o Uber 1 Woche i e 2 e N S

o/ 1 Monat JB Aye SO

Wie haben die Beschwerden eingesetzt? $ S5 s S ClSS

o/ schleichend Al Al

o plotzlich Sals)

0 durch eine Verletzung/einen Unfall ECYE PRI G PYRPDENG AP € BRGNS

o durch ein anderes Ereignis ausgelost s Sl ) (S

LAHMUNG Adaa 1S E.Jlé Ja/ o4 Nein/ oy
/ m O

Wenn ja: Welche Korperregionen sind S o S _Sama gL S

betroffen? Bitte einzeichnen. g .. .
- 0 LSS (e g el

—

)

~J
Bei Unklar

iiberspring

éc.lﬁkswu\.)!ﬁ:ua»y
L -

U DD U D)

ichtigkeit ¢
5)\3 MJ L;‘

wird keine Haftung iibernommen. 2
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Ja/ b Nein/ (4
Meine aktuellen Beschwerden Sl S aen Qa5 _lan 25 50 (5 e m O
beschrianken sich nur auf eine
Korperhilfte. R
Seit wann bestehen Thre Beschwerden? $ o e S Al
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. Al Gl s S ibaie
O seit ein paar Stunden o usih dia
o 1Tag =S
o 2 bis 6 Tage ol
o tber 1 Woche a8 SO
o 1 Monat = Ay S
Wie haben die Beschwerden eingesetzt? f. S5 E b S s len
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. OSIEY Lt g ) g e
o schleichend i)
o plotzlich Sl
o durch eine Verletzung/einen Unfall s S S )b Sl S
o durch ein anderes Ereignis ausgeldst s S aadly sl (oS
Ja/ U | Nein/ o
Mir ist schwindelig. b S S e O O
Kribbeln e Ala ) Ugr eall Gae pss O O
Uis (s o US OS )
Wenn ja: Welche Korperregionen sind S s S 55 b R

betroffen? Bitte einzeichnen. HET s .
- 0 LS e g el

EAN

Bei Unklark §
iiberspringed.
S SnSS

0 e o
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Ja/ 0b | Nein/ o

Meine aktuellen Beschwerden raan Sl S a5 lan 35 50 (5 e O o

beschréanken sich nur auf eine

Korperhilfte. Nl

Seit wann bestehen Thre Beschwerden? o o S s g S

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. L e A

O ein paar Stunden Jid igf i

o 1Tag Jd o Sl

o 2 bis 6 Tage Jinep

o iiber 1 Woche J iy S

o 1 Monat J8 Ay SO

Wie haben die Beschwerden eingesetzt? S P s oS ke

o schleichend Al ]

o plotzlich Sl

o durch eine Verletzung/einen Unfall s S S e Sl S

o durch ein anderes Ereignis ausgelost s Sl sl (S

Welche Qualitit haben die Beschwerden? § o S S Ol S S ke

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

O zunehmend PRy %t

o konstant = e Sl Ji

o abnehmend =GRS

o mal stirker, mal schwécher = 503 S sl oS S

o wandernd - = S B S

o bei mechanischem Druck stirker s ad g s S A ja Slass

werdend

Bei Unklarheiten Frage Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung {ibernommen. 4
iiberspringen s o B Y (S S s S e S
oS S Sia Sl g S Y g

U S5 U D) e
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wird weniger, wenn ich mich bewege

wird stérker, wenn ich mich bewege
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Ja/ b Nein/

Kraftverlust

Wenn ja: Welche Korperregionen sind
betroffen? Bitte einzeichnen.

Kodh v as Sava
Us i

o man S S a3 0L R
G QLA (e g guc

Meine aktuellen Beschwerden
beschrianken sich nur auf eine
Korperhélfte.

Seit wann bestehen Thre Beschwerden?
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

ran S S a5 e 0353 50 (5 e
= ok

$un S8 Gusman S g ) s

O ein paar Stunden o oS Ay

o 1Tag = O

o 2 bis 6 Tage PRSP TN

o iber 1 Woche o ma e ) s Wl
o 1 Monat Ay S

Wie haben die Beschwerden eingesetzt? S5 g s S g olan
o schleichend Al Al

o plotzlich Sala)

O

Bei Unklarheiten Frage

iiberspringen

durch eine Verletzung/einen Unfall

s S S h s S S S

-51%6)“/“5;;53};\‘53#355/“%)3

oS s S S il a8 Y g
U S5 U D) e

Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung {ibernommen. 5
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o' durch ein anderes Ereignis ausgeldst o s S aadly o gugd (S
Ja/ b Nein/
Verlust des ~ia 1S O O
Geschmackssinnes
Seit wann bestehen Thre Beschwerden? S oEBd il adlaie € —u S Al
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
O ein paar Stunden = o stigf A
o 1 Tag s
O 2 bis 6 Tage el
o iiber 1 Woche e rma e B e A K
o 1 Monat L A S
Wie haben die Beschwerden eingesetzt? § PR S g len
o schleichend Al Al
o plotzlich Sala)
0| durch eine Verletzung/einen Unfall S Sn )b ey S s S
0 durch ein anderes Ereignis ausgelost o S aally o g gd (S
Ja/ b Nein/
Ich kann iiberhaupt keinen Geschmack US (e (o gne A8 IS s (oS (e i
mehr wahrnehmen.
Ich kann heiB und kalt im Mundraum Cigmna el 3w sl a K aie il e
nicht unterscheiden. US o -
Ich kann folgende Geschmacksrichtung USes S (g o pne B3 3y (e
nicht mehr wahrnehmen:
o sif Letae
O sauer -GS
O salzig BESN
o bitter BRI
o scharf O allas
Ja/ Uk Nein/ o+
Bei Unklarheiten Frage Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung {ibernommen. 6
liberspringen -GN A S S Rl S e
oS s S Sa il a S ) g

U S5 U D) e
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DUSSELDORF =
Mein Gehor hat sich (0 S i ) HsS Sf 5 ne 0 0
verschlechtert. = s Al

Wenn ja: -k X
o beide Ohren = 0PS Usigd
O nur ein Ohr s OS S) G pea

Ja/ b Nein/

Ich hoére nichts mehr. L G Sl IS _—gae 0 0
Wenn ja, ich hére nichts mehr auf: s U (Sbe gae- b S
o beiden Ohren = 0 Usis
O nur auf einem Ohr L Al e YIS S o e

Auf welchem Ohr horen Sie nichts mehr? ¢
e € B
Bitte notieren Sie. " —ale

Ja/ Ob Nein/ g

Mir ist schwindelig. con 2 S e O o
Ich habe Ohrenschmerzen. - R U U £ e O ]
Seit wann bestehen Thre Beschwerden? &I il s mllaia € s S ALl

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

O ein paar Stunden = 0sieS s
o 1Tag S
O 2 bis 6 Tage PENEIPE LT
o uber 1 Woche e N e A S
o 1 Monat e S
Wie haben die Beschwerden eingesetzt? § P s S 5 lay
o schleichend NN DA
o plotzlich Sals)
0 durch eine Verletzung/einen Unfall s S P e )b Sila oS
o durch ein anderes Ereignis ausgelost s S aadly sl (S
Bei Unklarheiten Frage Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung {ibernommen. 7
iiberspringen S o G Y (S S s S e S
S i S Sl il g S Y g

U S5 U D) e
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Meine Sehvermogen hat sich | -zt e e e Ja/Je | Nein/ o
verschlechtert. O O
Ich habe neu auftretende Sehstorungen. o e s o W JleSa S e O O
L
Wenn ja: ok A
O beidseitig PENEPTLS FEPEPY
O einseitig - S S

Wenn ja, auf welchem Auge tritte die
Sehstorung auf? Bitte notieren Sie.

¢ el oS gk R

AN
Ja/ b Nein/ e
Ich sehe verschwommen/unscharf. = SleSa Yoy g m O
Ich kann im Nahbereich nicht mehr gut ST SR L NS RS FLNL R Ry O o ]
sehen.
Ich kann in der Ferne nicht mehr gut e GOV (e 550 )Y g O ]
sehen.
Ich habe Doppelbilder. S (50 52 ) R s e o O
- OR (e )
Ich sehe wie durch einen Tunnel. =S s U )l e O o
- JJ.'!\
Ich kann Farben nicht mehr LS S G B8 e sy e o o
unterscheiden.
Mir ist schwindelig. Son S S e o o
Seit wann bestehen Thre Beschwerden? oS i g Al € S Al g S
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
O ein paar Stunden = o stigf aia
o 1 Tag S
O 2 bis 6 Tage PENEPIPEQ PR
o tlber 1 Woche e ) A S
o 1 Monat e S
Wie haben die Beschwerden eingesetzt? st () S s law
o/ schleichend Aaa] e
o plétzlich Salal
Bei Unklarheiten Frage Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung {ibernommen. 8
iiberspringen oo GO A (S s s S ea

oS s S S il a8 Y g
U S5 U D) e
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o durch eine Verletzung/einen Unfall s S Sneeaih Sl S

o durch ein anderes Ereignis ausgeldst s Sl ) (S

Mein Geruchssinn hat sich o e e g S Sdgusm Ja/dh | Nein/ o

verschlechtert. O O

Ich habe meinen Geruchssinn verloren. s R S il S 36K (5 e o ]

Ich kann Geriiche weniger gut &S o Jsene il (S 36805 (5 O o

wahrnehmen als sonst. - gt

Ich kann nur noch scharfe oder 05 S ¢ g 5 gl 8 Chea (e o o

unangenehme Geriiche wahrnehmen.

Seit wann bestehen Thre Beschwerden? o LIy s Al €L o S Al g S

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

O/ ein paar Stunden o ada
o 1 Tag o S S
o 2 bis 6 Tage e
o iiber 1 Woche DBl o Al S
o 1 Monat Al ) e Aiye S
Wie haben die Beschwerden eingesetzt? S S sl
o schleichend N PR
o plotzlich Sala)
o durch eine Verletzung/einen Unfall s S S )b Sl S
o durch ein anderes Ereignis ausgelost s Sl sl S L
Bei Unklarheiten Frage Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung {ibernommen. 9
iiberspringen S o G Y (S S s S e S
oS 5 S e il a S S

U S5 U D) e



