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 Datum 
Name  und Adresse des Arztes 

 
 

 
 

Fachrichtung

 Beispiel:5.2.2015 Dr. Sanita Heilweg 6, 01234 Wohlleben 
 

Hausarzt

Meine Arzt-Termine 

My Doctor´s Appointments 

Mes rendez-vous chez le médecin 

 

Перечень визитов к врачу 

Moji termini kod lekara 

Vizitat e mia te mjeku 
 

Name des Patienten:

9
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                                                         ∙ Farsi/Dari

 

                             ∙ Urdu

 

Мой паспорт о здоровье ∙ Russisch

Уважаемые претенденты на получение статуса беженца,

мы стараемся мы стараемся помочь Вам в случае болезни, а также улучшить для Вас профилактику и медицинское 

обеспечение, и облегчить посещение врачей. Для этого советуем Вам, всегда предъявлять врачу этот паспорт 

и полностью, а также разборчиво ответить на все вопросы анкеты. Благодаря этому врач получит информацию 

о Ваших жалобах, течении болезни, предыдущих посещениях врачей и методах лечения. Вы сами решаете, 

принимать ли участие в этом мероприятии.

С уважением,Ваш

Name des Patienten:

Anschreiben

7
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Geburtsdatum
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Name / Vorname: Asylbewerber

	  

Anschrift: Asylbewerber

Landratsamt Esslingen

Amt 35 - Amt für Flüchtlingshilfe -

Pulverwiesen 11

73728 Esslingen am Neckar

Antrag auf Kostenübernahme

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Übernahme folgender Kosten:

__________________________________________________________________

Mit freundlichem Gruß

Unterschrift: _________________                     Datum:     ____________________
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© Amt für Flüchtlingshilfe des Landkreises Esslingen

Name / Vorname: …………………………. des Antragstellers

Geburtsdatum: ………………………….

Anschrift: ………………………….

Erklärung über die Entbindung 

von der ärztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich alle Krankenhäuser, Ärzte / Zahnärzte und sonstige an der Behand-
lung und Betreuung (z. B. AWO) beteiligte Personen sowie die zuständige Ausländer-
behörde gegenüber dem Landratsamt Esslingen (Amt für Flüchtlingshilfe als Träger der 
Krankenhilfe sowie den Ärzten / Zahnärzten des Gesundheitsamtes) gegenseitig von 
der gesetzlichen / ärztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass gegen-
seitig Auskunft über alle erhobenen Angaben, Befunde und Unterlagen zwischen den 
o. g. beteiligten Stellen und Behörden erteilt werden kann. Alle o. g. Beteiligten werden 
gegenseitig und umfassend von der Schweigepflicht befreit. Ich bin damit einverstanden, 
dass alle vorhandenen Befunde und Berichte vom Landratsamt Esslingen (Untere Auf-
nahmebehörde, Gesundheitsamt) angefordert und eingesehen werden können. Ich bin 
dabei auch mit einer Übersendung per Fax einverstanden.

__________________ 			   __________________

Datum 					     Unterschrift



Arabisch
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Liebe Ärztin, lieber Arzt,
zur besseren und reibungsloseren Gesundheitsversorgung Ihres Patienten ha-

ben wir dieses einfache Gesundheitsheft entwickelt. Bitte fügen Sie diesem 

Heft soweit möglich und sinnvoll den ausgefüllten Therapieplan und/oder ei-

nen Kurzbrief (z.B. Diagnose, Therapie, Procedere) bei, so dass die Informationen 

nicht verloren gehen. 

Haben Sie vielen Dank für Ihre Mitarbeit und mit freundlichen Grüßen

Ihr 

Amt für Flüchtlingshilfe Esslingen

1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8------------9

 
 

 
 

 

 Datum 
Name  und Adresse des Arztes 

 
 

 
 

Fachrichtung

 Beispiel:5.2.2015 Dr. Sanita Heilweg 6, 01234 Wohlleben 
 

Hausarzt

Meine Arzt-Termine 

My Doctor´s Appointments 

Mes rendez-vous chez le médecin 

 

Перечень визитов к врачу 

Moji termini kod lekara 

Vizitat e mia te mjeku 
 

Name des Patienten:
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Kurzarztbrief

Adressfeld:
Datum:

Name des Patienten:Geburtsdatum:

Diagnose:Therapie:Procedere:

Patientenfragebögen (Anamnesebögen) können Sie in >20 Sprachen 

unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html und www.medi-bild.

de kostenlos herunterladen. Weitere bebilderte Verständigungshil-

fen auf www.tipdoc.de.

Name des Patienten:
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                                                         ∙ Farsi/Dari

 

                             ∙ Urdu

 

Мой паспорт о здоровье ∙ Russisch

Уважаемые претенденты на получение статуса беженца,

мы стараемся мы стараемся помочь Вам в случае болезни, а также улучшить для Вас профилактику и медицинское 

обеспечение, и облегчить посещение врачей. Для этого советуем Вам, всегда предъявлять врачу этот паспорт 

и полностью, а также разборчиво ответить на все вопросы анкеты. Благодаря этому врач получит информацию 

о Ваших жалобах, течении болезни, предыдущих посещениях врачей и методах лечения. Вы сами решаете, 

принимать ли участие в этом мероприятии.

С уважением,Ваш

Name des Patienten:

Anschreiben

7
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tip doc
Fragebogen

© setzer verlag, keine Gewähr

A R A B I S C H

D E U T S C H

                                                                                                                                                                                                           .
Füllen Sie den Fragebogen bitte aus. Beantworten Sie bitte alle Fragen vollständig, egal, ob Sie es für Ihr aktuelles Problem für 
wichtig erachten oder nicht.

01.	 Name ......................................................................................................		  E-Mail ....................................................................................................	
		  Familienstand ............................................................				    Tel./Handy .......................................................................              /
		  Beruf/Firma ..........................................................                      /		  Kinder ..................................................................................................

02.	 Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!                                                                                                                                          

		  ......................................................................................................................................................................................................................................................................

		  ......................................................................................................................................................................................................................................................................

03.	 Welche anderen Krankheiten haben Sie? (siehe auch Liste)

		  ......................................................................................................................................................................................................................................................................
											         
	 Zucker •             q    Thrombose •                         q       Schlaganfall •                         q     Bluthochdruck •                                q      Herz •          q
	 Hepatitis •                        q       Leber •         q         Galle •                                                   q        Magen •          q       Schilddrüse •                          q
	 Prostata •                q         Gebärmutter •        q            Brust •       q        Hämorrhoiden •             q         Darm •           q    
	 Nerven •          q         Asthma •           q         Lunge •      q     Blase •        q        Niere •        q
	 Rheuma •                   q       Arthrose •                                q        Gelenke •                   q         Wirbelsäule •                          q     Muskeln •                    q        
	 Chemotherapie •                          q  Bestrahlung •                          q  Tumor •              q Augen •           qHaut •          q

andere •                             q    
 
04.	 Welche Operationen hatten Sie? (siehe auch Liste)

		  ......................................................................................................................................................................................................................................................................
											         
 	 Leber •         q        Galle •                                                    q        Magen •          q Lunge •        q    Herz •          q Schilddrüse •                          q       
	 Gebärmutter •          q          Brust •        q          Hämorrhoiden •             q             Blinddarm •                          q            Darm •            q    
	 Blase •          q      Niere •         q    Prostata •                  q     Kaiserschnitt •                          q      Ausschabung •                                q
	 andere •                     q   Augen •           q Wirbelsäule •                       q     Knochenbruch •                    q    Gelenke •                q      

05.	 Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

		  ......................................................................................................................................................................................................................................................................
		  ......................................................................................................................................................................................................................................................................

06.	 Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
		  Medikamente ............................................................                           q	 Nahrungsmittel ...........................................................       	              q
		  Pollen ...............................                               		              q	 andere .............................................................................................                q

07.	 Neigen Sie zu                                      Verstopfung •             -  q	 Durchfall •              - q         

08.	 Schwangerschaft?		        ja •        q 	     nein •         q                 vielleicht •           q		

.01

.02

.03

.04

.05

.06

.07

.08

Ohnmacht   faint 
اغماء

(eghmaa`) 
 
  
Übelkeit   nausea 
 إعياء
 

(e~yaa`) 
Erbrechen   vomiting 
 إقياء
 

(eqyaa`) 
 
 
Sodbrennen   heartburn 
 حرقة في المعدة

 (harqa   fi alma~ida) 
Durchfall   diarrhoea 
 أسهال

(iss-haal) 
Verstopfung   constipation 
 إمساك

(im-saak) 
Blut im Stuhl   blood in the stool 
دم مع الغائط

(dam    ma~a   al ghaiet) 
 
Zucker?    diabetes? 

يداء السكر

 (da`a   alsu-kary) 
 
Bluthochdruck?   high blood pressure? 
  ارتفاع ضغط الدم

(irtifa~   thagt   al-dam?) 
 
Allergien?   allergies? 
حساسية؟

(Hassa-ssiya?) 
Letzte Regelblutung  last period? 
اخر دورة؟

(Akher  daura?) 
Schwangerschaft?  Pregnancy? 
حمل؟

(ha-ml?) 
  
Mutterpass   Maternity Card 
 بطاقة الامومة



 
 

 
 
 

 

09.	 Körpergewicht kg •            .......................................................    		  Körpergröße cm •        ............................................................... 
		  Gewichtsverlust kg •          ................................    				    Gewichtszunahme kg •          ......................... 
		  Seit wann? .........................................................................................................................................................................................................................

10.	 Rauchen Sie? ............................................................................   			  Wie viel?..............................................................	
11.	 Wie viel Alkohol trinken Sie? ...................................................................................................

12.	 Welche Impfungen haben Sie?  
		  Impfpass – Vorsorgeheft – Bringen Sie es mit!
	 	
		  ......................................................................................................................................................................................................................................................................	
	
13.	 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

         ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

14. 	 Sonstiges ..................................................................................................................................................................................................................................................

.09

.10

.11

.12

.13

.14
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1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8------------9



© Bild und Sprache e.V., www.medi-bild.de; keine Gewähr

 

					   

 Datum          		  Name  und Adresse der Ärztin/des Arztes			   Fachrichtung

 Beispiel:

5.2.2015  10:50  Dr. Sanita, Heilweg 6, 01234 Wohlleben	 Hausarzt

Meine Arzt-Termine 
My Doctor´s Appointments 
Mes rendez-vous chez le médecin 
 

ናይ ሓኪም ቆጸራይ 
 

Перечень визитов к врачу 
Moji termini kod lekara 
Vizitat e mia te mjeku
Programările mele la medic

Dokter dyo on
vdJ itj;jpa jtizfs;		
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Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

								      

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Patientenfragebögen (Anamnesebögen) können Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html 

und www.medi-bild.de kostenlos herunterladen. Weitere bebilderte Verständigungshilfen auf www.tipdoc.de.
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Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

								      

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Patientenfragebögen (Anamnesebögen) können Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html 

und www.medi-bild.de kostenlos herunterladen. Weitere bebilderte Verständigungshilfen auf www.tipdoc.de.
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Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

								      

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Kurzarztbrief	
Name des Arztes / Fachgebiet							       Datum:

Name der Patientin/des Patienten:							       Geburtsdatum:

Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere: 

Patientenfragebögen (Anamnesebögen) können Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html 

und www.medi-bild.de kostenlos herunterladen. Weitere bebilderte Verständigungshilfen auf www.tipdoc.de.

1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8------------9



© Bild und Sprache e.V., www.medi-bild.de; keine Gewähr

© setzer verlag, keine Gewähr

		 q…… q …… q …… q ……

  morgens mittags abends zur Nacht
  in the morning    at noon            in the evening   at night 

  serê  sibê êvarê şev berî razané vexwin

q      q       q                 q 
vor      zum          nach dem Essen    ......................................
before            during         after the meals  

pêşiya      ber        piştî  nan

tip doc          Therapieplan 5

      Tre at m e nt                                                                                                         Th ê ra p i
       Englisch           Arabisch                Farsi                       Paschtu            Urdu                   Kurdisch (Nord)

Datum:
____________

2                                    1 1                                  1 1                                 2

Datum
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       q……    q……   q……       q……………………
zusätzlich:         bei Fieber   bei Schmerzen  bei Bedarf    Wiederkommen
additional:          when fever      when pain      if required   another appointment  

:
vegedi:          dêma germiya bende   dêma eşa gîran  dêma gerek bîkit  Dise verîn!

q ……      q ……       q……           
nicht mehr/ nicht öfter als alle …*  einnehmen bis die Tabletten alle sind   Tabletten nicht unterbrechen 
not more/ no more often than every…* ingest until the medicine is finished      don´t discontinue administration          
                   …                        /  
*…                       /…

                                 ......              /
(*                              )
ne zêdetir/ ne ji her …*                  hebiken xwe heta davibune buxîn              hebikên xwe herdem be sekînandin
(mînak ji 4 saetan yan … ji 3 hebikan/20 dalma zêdetir)       buxîn

39,5 ˚C/103 ˚F

        

*4  Stunden    4x2  Tabletten 3x20  Tropfen
…… Stunden …… Tabletten ……  Tropfen
 hours  tablets  drops
               ……                         ……                       ……

                         *
 saet  hebîk  dalmê                         
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HINWEIS

Sie können den Patientenfragebogen/Anamnesebogen und die Therapiepläne in 30 Sprachen 

kostenlos von unserer Homepage wwww.medi-bild.de --> Materialien herunterladen. 

Sprachen 

Albanisch

Amharisch

Arabisch

Bengalisch - Bangla

Bulgarisch

Chinesisch

Deutsch

Englisch

Farsi - Dari

Französisch

Fula - Fulfulde

Griechisch

Italienisch

Japanisch

Kurdisch

Mandinka - Mandingo

Paschtu 

Polnisch

Portugiesisch

Rumänisch

Russisch

Serbisch

Somali

Spanisch

Tamilisch

Tigrinya

Türkisch

Urdu

Vietnamesisch

Yoruba
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