Erklarung fiir den Arzt
av)\A. 7l h9°

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

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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Medinetz Hallee. V.
LudwigstraRe 37, 06110 Halle
The27: 0152/159 300 43

M, BAL+ etx a0 0% 4:00-6:00

Medinetz Magdeburge. V.
SchellingstraBe 3-4, 39104 Mag-
deburg

The7: 0176/665 308 54

My $Aé+ Nete hara 0% 3:00-5:00

Psychosoziale Zentren flur
Migrantinnen und Migranten (PSZ)

PSZ Halle
CharlottenstraBe 7, 06108 Halle
TAE7: 0345/21 25 768

PSZ Magdeburg
LiebknechtstraBe 55, 39108 Mag-
deburg

The27: 0391/63 1098 07

MNASG G8 1807 ALAGHT AN
Sachsen-Anhalts+

Flichtlingsrat Sachsen-Anhalte.V.
(PO NLRTEIT)

SchellingstraBe 3-4,

39104 Magdeburg

067 0391/53 71 281

Al £78PC A1 ATH T
Sprachmittlung in Sachsen-Anhalt
(I°MANG £7& 1)

+ae7: 0345/21 38 93 99
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TRTHNAA DR NETRIP 68 BCa0T 4T NI’ M7 RACHT AN 74 O T MF oo-pegPz”

Allgemeine Krankengeschichte / Vorerkrankungen
A AP FEN h9°/ GL PLI° TN

fige

Geburtsdatum Telefonnummer
ONT ALT RAL TOGTF

Geschlecht weiblich mannlich
A ANTOT O I:I 1008

Familienstand ledig verheiratet verwitwet geschieden
av(1x av(CY 08 Hiv I:I HtarCom I:I NGk Hov- -t I:I ‘Ht4.09 I:I

Kinder Nein Anzahl Kinder

Ja
PA0* hE4EN7 I:l hD I:l a7 A0+

Herkunftsland
an(\i\ 1C+

Beruf im Herkunftsland
Né-ch Al ap(W i\ /IC*

Vom Gesundheitsamt auszufiillen!

0l (L - Achdet TOG aTAHG N AR HMAR !
Medizinische Erstuntersuchung

Lungentuberkulose ausgeschlossen durch:

Rontgen-Thorax:

Quantiferon-Test:

Tuberkulin-Hauttest:

Tuberkulose festgestellt:

Kommentar:




Welche Krankheiten haben/hatten Sie?

Allgemeine Anamnese

HEAP AHnC

W18 BYar9® hiv
W8 nJBx 184 HYNG.

Herz AN
Herzinfarkt I:l av R et A,
Herzschwiche I:l L££0I° AN,
Herzklappenfehler I:l B avd.rE AN
Andere: NAhs

Lunge aY¢h

Asthma I:l Al

Andere: NAAF

Magen n14.
Magenentziindung I:l DL /184 000
Sodbrennen I:l +hC (1N4.)
Leber A09° NS,
Leberzirrhose I:l A.C0N

Andere: NAhs

Galle AN
Steinleiden I:l AAC N TeAAT
Andere: NAAF

Darm anQm

Krebs I:l av i
Hamorrhoiden I:l hav/l ¢ /BCOE
Hernien I:l hC7¢

Andere: NAhs
Niere/Blase w0t/ GnG
Nierenschwache I:l 68 AN LN
Nierensteine I:l nant AAC
Blasenentziindungen I:l 1RO AT
Andere: NAAF

Frauen nnt
Brustkrebs I:l a7 (i M-
Gebarmutterkrebs I:l avie MYA7




Minner ANAT
Prostatavergrofierung I:l 9°14-ch TCOTLT
Prostatakrebs I:l a i TeNTST
Skelett a7

Arthrose I:l PP A0 908
Rheuma I:l PCRPT
Wirbelsdulenschdden I:l 68 979, e A19°
Andere: NAh?

Krebs a i

Krebsleiden I:l 0Fe av i
Bestrahlung D ACT- 6PN () &8N07 IPmng®)
Chemotherapie I:l Panav - oGP0 ("NLIESLT)
Krebs-Operation I:l ap POl a7
Nerven/Hirn ooyt [ WA
Epilepsie I:l TICTE / h™9° 9°76C4-C
Schlaganfall I:l L9° GA0 A Che (A DAL h7I4)
Andere: NAh?

Augen 98y,

Glaukom I:l Teha

Katarakt I:l 4 (nAl 1M, 98%)
Haut eCOT

Psoriasis I:l ACLAN

Andere: NAAs

Schilddriise JFoCe

Uberfunktion D ACTO HOA (b KCIT
Unterfunktion I:l LA° HOA Oé-ch nCI7
Andere - NAA

Diabetes || ance

Bluthochdruck L | AP, - L9
Muskelkrankheiten || AN PG
Thrombose L | Cn L9°
Blutungsneigung L HHD 9L

Andere: NAh?




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

APST ACOST
avplchtl: T194-09°?

A7t

AN

Mm-

MUY

$aC

PAG ITAA AL (HIT VA7 Nl “IVA7 hShe °D-Ah)
HhI°hI® Ch.

av (D4t

0ac &L

U18.0E

AT

AMI° 14,

n-{4.

anoMm

0&C a7 M 70T (TCS ATET)
havl L /BCOL (BIPCLeLN)
GhE

[ %

TCOTST

980

oL

NAA

Welche der folgenden
Infektionskrankheiten
wurde bei lhnen schon
einmal festgestellt?

Tuberkulose
HIV

Roteln
Hepatitis
Windpocken
Masern

[]
[]
[]
[]
[]
[

AP T 9 0F9° HAON-
NhA. 177 A0Tr9°
Nl PLI° 14912
L4.00T?

0.

W hG L

e

men
G218

e




Sind bei lhnen Allergien ANTHI° €T03T OF

oder Unvertraglichkeiten N0 HeOA"19°%n-9°

bekannt? AT 02

Medikamente: av O

Nahrungsmittel: PN KA

Pollen: Al

Andere: NAn

Nehmen Sie regelmiBig Al 140 M a0 &7 3
Medikamente? Tong. L.79°?

Nein I:l hE4-A7

Ja D hO

Wenn ja, welche? (Bitte unten notieren) (Al 2t Achg- NGTI°) A7T AD hACICT WOGT?
Name des Medikamentes | Wirkstoffmenge Anzahl frihs | Anzahl mittags | Anzahl abends
0nge av &Yt 'Hch. aPDI° NHh. a0 710 | NHA A 4-90 NHch. AN 9°HT
Nehmen Sie aktuell noch A%, Toah, av 87y I3+
andere Medikamente? Tong. 2.709°?

Nein I:l hEGAT7

Ja D ()]

Wenn ja, welche? W7t A hAIPT WG ?







Vorlagen:

Anamnesehogen 2 GE MAP hh9°G e HIN (“IhLC) 2
Arzttermine BALIT hNLIP
Kurzarztbrief hA.C v hnge






Anamnesehogen 2

Datum:

Name
nge

TRTHNAA DR NETRIP 68 BCa0T 4T NI’ M7 RACHT AN 74 O T MF oo-pegPz”

L AP HNI°T U
("1h L.C) 2

Geburtsdatum
ONT ALT

Telefonnummer
¢4 TORT

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?

I o

(T 1]

Ce B, ANt hmTI9°

ACGT NANHY® PCAST (9PANST) Al Hhhd:
aaF T T TIHANI® LTI0?

(4172

0%

NP8 0T 740L

PAK Y

D&

LCPT

ANI° (16 Al PAPA

PP A 118 ION5G

P8ch S AN 7L

PN PN hHDACH 9007
LT 0147 K14 ML/ D7 AhIC
I01ch S

(L8, hé - A%7E DL/ D7 A SCO°T
Altkch I°CAE nAl AL

ILGA 9°010

GE I°ChE A1T9°

LANFT W PPN

YPU. IPONT

mz0On7 2. Nn7?

hD

hEGN7

IPGANT

n7ee To-AL;r?

Wie viele Schwangerschaften?

n7ee PO

Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte
Regelblutung?

Nl 1788 NG Nhnd. Z10TN7 L€ 16.?




Haben Sie in den letzten 3 Monaten an Gewicht verloren?
A119° ‘HhAd 3 APCch NNLTN7 190 &7

Wenn ja, wie viel Kilogramm?
Wl A hANT 0788 N169°7?

Haben Sie in der letzten Zeit dariber nachgedacht sich umzubringen? Nein
nAfl Hhng. I rHO0D7 (r0an) niteta (reTA) hon/nr &2 hB4A7 I:I

Haben Sie aktuell Schmerzen?
hE Pt RAOTT &7

Nein
hO4EN7 I:I

Wenn ja, wie oft?
W7t AT N7L8 M0, ?

selten manchmal oft meistens immer
Acht: I:I hf-he I, I:I (1H-ch “IH, I:I av-(\Heh A I:I te “TH, D

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von 1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)?
A7 AD hANT A9 PTHIT Na08 1CED 5C9° N0 248 1 (P A7) haN 10 (heoG Atk P7HIT) ?

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

Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)
anNg Pt AAM-T90?
(0TI X BCOI° Achg-)

Wo haben Sie Wunden?
(Bitte einzeichnen mit o)
aNg AAST AND- 97?2
(0TI o BCOI° Achg-)

Wo haben Sie Hautauffalligkeiten?
(Bitte einzeichnen mit #)

aNg G $COT I°CHLG hAD T ?
(NET9° # BCOI° Achd:)




Anamnesehogen 2

Datum:

Name
nge
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L AP HNI°T U
("1h L.C) 2

Geburtsdatum
ONT ALT

Telefonnummer
¢4 TORT

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?

I o

(T 1]

Ce B, ANt hmTI9°

ACGT NANHY® PCAST (9PANST) Al Hhhd:
aaF T T TIHANI® LTI0?

(4172

0%

NP8 0T 740L

PAK Y

D&

LCPT

ANI° (16 Al PAPA

PP A 118 ION5G

P8ch S AN 7L

PN PN hHDACH 9007
LT 0147 K14 ML/ D7 AhIC
I01ch S

(L8, hé - A%7E DL/ D7 A SCO°T
Altkch I°CAE nAl AL

ILGA 9°010

GE I°ChE A1T9°

LANFT W PPN

YPU. IPONT

mz0On7 2. Nn7?

hD

hEGN7

IPGANT

n7ee To-AL;r?

Wie viele Schwangerschaften?

n7ee PO

Vor wie vielen Wochen war Ihre letzte
Regelblutung?

Nl 1788 NG Nhnd. Z10TN7 L€ 16.?




Haben Sie in den letzten 3 Monaten an Gewicht verloren?
A119° ‘HhAd 3 APCch NNLTN7 190 &7

Wenn ja, wie viel Kilogramm?
Wl A hANT 0788 N169°7?

Haben Sie in der letzten Zeit dariber nachgedacht sich umzubringen? Nein
nAfl Hhng. I rHO0D7 (r0an) niteta (reTA) hon/nr &2 hB4A7 I:I

Haben Sie aktuell Schmerzen?
hE Pt RAOTT &7

Nein
hO4EN7 I:I

Wenn ja, wie oft?
W7t AT N7L8 M0, ?

selten manchmal oft meistens immer
Acht: I:I hf-he I, I:I (1H-ch “IH, I:I av-(\Heh A I:I te “TH, D

Wie stark sind die Schmerzen auf einer Skala von 1 (keine Schmerzen) bis 10 (maximale Schmerzen)?
A7 AD hANT A9 PTHIT Na08 1CED 5C9° N0 248 1 (P A7) haN 10 (heoG Atk P7HIT) ?

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

Wo haben Sie Schmerzen?
(Bitte einzeichnen mit x)
anNg Pt AAM-T90?
(0TI X BCOI° Achg-)

Wo haben Sie Wunden?
(Bitte einzeichnen mit o)
aNg AAST AND- 97?2
(0TI o BCOI° Achg-)

Wo haben Sie Hautauffalligkeiten?
(Bitte einzeichnen mit #)

aNg G $COT I°CHLG hAD T ?
(NET9° # BCOI° Achd:)




Anamnesehogen 2

Datum:

Name
nge

TRTHNAA DR NETRIP 68 BCa0T 4T NI’ M7 RACHT AN 74 O T MF oo-pegPz”

L AP HNI°T U
("1h L.C) 2

Geburtsdatum
ONT ALT

Telefonnummer
¢4 TORT

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?

I o

(T 1]
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Arzttermine
$AC- 31T AHAI®

Datum
ONT

Uhrzeit
0T

Adresse
&40

Fachrichtung
GieS Y04
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Kurzarztbrief
AA.C N1 A9

Datum:
Name der Patientin/des Patienten:

Geburtsdatum:

Adresse des behandelnden Arztes:

Diagnose:

Therapie:

Weiteres Vorgehen:

Beigefligte Befunde:
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