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Хронические заболевания часто хорошо поддаются лечению, 

хотя не всегда можно их вылечить. Особенно хорошего 

результата можно достичь, если пациенты обладают знаниями 

о заболевании. Tıp doc предоставляет взрослым пациентам 

информацию о гепатите В независимо от того, на каком 

языке они разговаривают, а также врачам. Эта информация 

включает как простые ключевые понятия, так и детальные 

серологические исследования. 

Yüzde yüz tedavi edilemeseler bile genelikle kronik hastalıkların 

tedavisi mümkündür. Hastaların hastalıkları hakkında ne kadar 

çok bilgileri olursa, hastalıkların tedavisi de o derecede kolay olur. 

Tıp doc broşürü, hangi dili konuşursa konuşsun, bilgili ve haklarını 

bilen hastalar ve doktorlar için, basit tanımlamalardan karışık sero-

loji konsültasyonlarına kadar, Hepatit B hastalığı hakkında bilgiler 

sunmaktadır. 

Chronische Erkrankungen können, auch wenn sie nicht immer 

heilbar sind, oft gut behandelt werden. Dies gelingt umso besser, 

wenn die Patienten über ihre Erkrankung Bescheid wissen. Tıp doc 

bietet Informationen zu Hepatitis B für einen mündigen Patienten, 

gleich welche Sprache er spricht, sowie für Mediziner, von einfa-

chen Stichworten bis hin zu detaillierten serologischen Konstella-

tionen.

www.setzer-verlag.de
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                                                                                     ,                                        
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Christina Heiligensetzer (Herausgeberin)

tıp doc Hepatitis B – Arzt-Patient Broschüre in Bild und Wort, Deutsch-Türkisch-Russisch-Arabisch

Autoren: Dr. med. Andreas Schaffert, Dr. med. Christina Heiligensetzer · Bildgebung: Alf Setzer · Buch-

gestaltung: Eva Knoll, Stuttgart · Einband: falset, Stuttgart

Lieber Leser, die Medizin unterliegt einem ständigen Wandel. Die Autoren haben mit großer Gewissenhaf-

tigkeit geprüft, dass die Angaben in diesem Buch dem Wissensstand und den Erfordernissen der Medizin 

entsprechen. Dennoch entbindet dies den Nutzer nicht von der Pflicht, anhand der aktuellen medizini-

schen Literatur die Angaben zu überprüfen, Rücksprache mit seinem behandelnden Arzt, resp. Dolmetscher 

zu halten. Die Verordnung und Einnahme von Medikamenten geschieht in eigener Verantwortung. 

Sayın Okuyucu, günümüzde tıp alanında hergün yeni gelişmeler olmaktadır. Bu kitabın yazarları, bu 

kitapta yer alan bilgilerin bugünkü tıp biliminin bulunduğu bilgi seviyesine ve tıp biliminin gereklerine 

uygun olması için büyük bir özen göstermişlerdir. Ancak bu özen, bu kitabı kullanan kişinin ilaç kullanma 

talimatları, güncel tıp yayınları veya sözlükler kullanarak bu bilgileri karşılaştırmak, kontrol etmek ve gerekir-

se doktor, uzman doktor veya tercüman ile konuşmak sorumluluğunu ortadan kaldırmamaktadır. Hastanın 

ilaçlarını kullanması kendi sorumluluğundadır.

Дорогой читатель, в настоящее время в медицине наблюдаются постоянные изменения. Поэтому 

авторы очень добросовестно отнеслись к содержанию этой книги и проверили все данные согласно 

уровню медицинских знаний и требований. Однако это не освобождает Вас от проверки и сравнения 

информации с актуальной медицинской литературой, а также от консультаций с лечащим врачом 

или переводчиком. Читатель сам несёт ответственность за лечение и правильное обращение с 

медикаментами.

Dieses Werk und alle seine Teile sind urheberrechtlich geschützt. Die Verwertung der Texte und Bilder, Photo-

graphien und Graphiken, Nachdruck, Vervielfältigungen in jeder Form, Speicherung, Sendung oder Übertra-

gung des Werks ganz oder teilweise auf Papier oder die Verarbeitung mit elektronischen Systemen wie Film, 

Daten- oder Tonträgern einschließlich zukünftiger Medien sind ohne Zustimmung des Verlags unzulässig und 

strafbar. Dies gilt auch für Übersetzungen und Übertragungen in andere Sprachen und Länder.

© setzer verlag, 2013

seyfferstraße 53, 70197 stuttgart

www.setzer-verlag.de • info@setzer-verlag.de
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kurz – lang 			   kısa – uzun			   кратко – долго		

schwach – stark 		  zayıf – güçlü			   слабо – сильно		

selten – häufig			  nadir – sık sık			   редко – часто			

wenig – viel 			   az – çok			   немного – много		

rechts – links 			   sağ – sol			   направо – налево		

         –
       –
          –
            –
           –  

1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0

Häufige Fragen | Sık sorular | Частые вопрос | 

Wo? 				    Nerede?			   Где?

Wie geht es Ihnen? 		  Şimdi nasılsınız?		  Как Ваши дела?	

Ich will/möchte nicht. 	 İstemiyorum.			   Я не хочу.		

Ich kann nicht. 		  Bunu yapamam.		  Я не могу.		

Körpertemperatur 		  Vücut derecesi			  Температура тела		

ja – nein 			   evet – hayır			   да – нет				             –
bitte 				    lütfen				    пожалуйста			 

danke 				   teşekkürler			   спасибо			 

Wann? 				   Ne zaman?			   Когда?				 

Seit wann? 			   Ne zamandan beri?		  С какого времени?		

Wie lange?			   Ne kadar (uzunlukta)?		 Как долго?			 

Wie oft? 			   Hangi sıklıkta?			   Как часто?			 

Schmerzstärke 		  Sancı derecesi			  Сила боли			 

Wie viel? 			   Ne kadar/kac tane?		  Как много?			 

Wie stark? 			   Hangi güçlükte?		  Как сильно?			    
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Zahlen und Zeiten | Rakamlar ve zamanlar | Числа и время | 

	 cm

......	cм

	 kg

......	кг

Montag 		  pazartesi		  понедельник		

Dienstag 		  salı			   вторник		

Mittwoch 		  çarşamba		  среда	 		

Donnerstag 		  perşembe		  четверг		

Freitag 		  cuma			   пятница		

Samstag 		  cumartesi		  суббота		

Sonntag 		  pazar			   воскресенье		

Tag			   gün			   день			 

Woche			  hafta			   неделя			

Monat			   ay			   месяц			 

Jahr			   yıl			   год			 

Sekunde		  saniye			   секунда		

MInute			  dakika			   минута			

Stunde			  saat			   час			 

1	 Januar 		 ocak			   январь			      -

2	 Februar 	 şubat			   февраль			     -

3	 März 		  mart			   март				     -

4	 April 		  nisan			   апрель			     -  

5	 Mai 		  mayıs			   май				        -

6	 Juni 		  haziran			  июнь			                	   -

7	 Juli 		  temmuz		  июль				        -

8	 August		 ağustos		  август			              -

9	 September 	 eylül			   сентябрь			    -	

10	 Oktober 	 ekim			   октябрь			     -

11	 November 	 kasım			   ноябрь			     -

12	 Dezember 	 aralık			   декабрь			    -

© setzer verlag© setzer verlag
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Vorwort | Uygulama | Введение | 

Lieber Leser,

über Jahre hinweg waren wir unzufrieden, dass wir als Ärzte uns mit unseren fremdsprachigen Patienten 

oft nicht ausreichend verständigen konnten. Funktionierende Übersetzungshilfen für die Praxis hatten 

wir nicht gefunden. Darum nahmen wir den Zeichenstift selbst in die Hand. Daraus ist die tıp doc-Reihe 

entstanden. Ein Buch ersetzt jedoch nicht das persönliche Gespräch. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an 

Ihren Arzt, gegebenenfalls mit der Unterstützung eines Dolmetschers. 

Die tıp doc-Verständigungshilfen sind das Ergebnis einer Initiative, die davon lebt, dass viele Menschen 

ihre Erfahrungen einbringen. Wir erheben keinen Anspruch auf Perfektion. Wir  freuen uns immer über 

Anregungen, die Sie gerne an uns oder den Verein Bild und Sprache e. V. richten können, der weitere 

Materialien auf seiner Seite www.medi-bild.de zum Download bereit hält.

Nun wünschen wir allen, dass wir uns gut verstehen.

Die Autoren

Sayın Okuyucu,

biz doktorlar yıllardır yabancı dillerde konuşan hastalarla anlaşma problemi olmasından rahatsızdık. Gün-

lük muayenelerimizde yeterli tıp sözcükleri bulamadığımız için malesef resim yaparak anlatmak zorunda 

kalıyorduk. Böylece tıp doc-Serisi ortaya çıktı. Tabiiki bir broşür doktorla şahsen konuşmanın yerini tu-

tamaz. Eğer başka sorularınız varsa lütfen doktorunuza başvurunuz, gerekirse bir tercüman aracılığıyla 

doktorunuzla konuşunuz. 

Hasta ile doktorun birbirini daha iyi anlamaları amacıyla hazırlanan tıp-doc yardımcı broşürleri, çok sayıda 

insanın tecrübelerini biraraya getirdikleri bir girişimin sonucudur. Bizim yüzde yüz eksiksik olduğumuz 

şeklinde bir iddiamız yoktur. Bize veya Resim ve Dil Derneği ne ileteceğiniz tavsiyeleriniz bizi sevindirir. 

Resim ve Dil Derneği nin www.medi-bild.de adresindeki internet sitesinde de diğer bilgilere de ulaşabilir 

ve bilgilendirme broşürlerini dosya olarak internetten indirebilirsiniz.

Birbirimizle daha iyi anlaşabileceğimizi umuyoruz.

Yazarlar
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Vorwort | Uygulama | Введение |            

Дорогой читатель,

на протяжении многих лет мы, врачи, были недовольны тем, что часто возникали проблемы с 

иностранными пациентами из-за языкового барьера.  Мы так и не могли найти эффективной 

практической  помощи при  переводе. Поэтому мы сами взяли в свои руки карандаш. Результат 

нашей работы – серия tıp doc. Естественно, книжка не может заменить личной беседы. Если у Вас 

возникнут вопросы, то обращайтесь, пожалуйста, к Вашему врачу, по необходимости в присутствии 

переводчика.

Серия tıp doc способствует  взаимопониманию. Эта книга – результат инициативы, которая 

существует благодаря обмену опытом многих людей. Мы не стремимся к совершеннству, и поэтому 

всегда примем с удовольствием новые идеи и предложения в нашу сторону или в общество Bild und 

Sprache e. V. А также приглашаем Вас на интернетную странницу www.medi-bild.de, где Вы найдёте 

дополнительную информацию и сможете её скачать.

Мы желаем всем взаимопонимания.

Авторы

. www.medi-bild.de 
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Leber | karaciğer | 			   Entzündung | iltihaplanma | 

печень | 				    воспаление | 

Ich bin gesund.		  Ich habe akute Hepatitis B.			  …Gelbsucht.		  …chronische Hepatitis B.

Ben sağlıklıyım.		  Ben de akut Hepatit B var.			   …sarılık.		  …kronik Hepatit B.

Я здоров.			   У меня острый гепатит В.			   …желтуха.		  …хронический гепатит В.

. 				    .						      .    		  …	 . 		   		   …



!
ja | evet | да | 

Beachte! | Broşürdeki şu sembollere dikkat ediniz! |  

Внимание! | !

Nein | hayır | нет | 	   	 Deutsch: Beispiel · Muster

			     	 Arabisch:             ·

Schmerzen | ağrılar | 

боли | 

Hepatitis-Viren | hepatit-virüsleri |  

вирусы гепатита |

Antigene | antigenler | 

антигены | 

Antikörper | antikor | 

антитела | 

Abwehrzellen unseres Immunsystems: | Vücudumuzun kendini savunma sisteminin (immün sistem) 

savunma hücreleri: | Защитные клетки нашей имунной системы: | :

Lymphozyten | Lymphozyten denilen savunma hücreleri | 	      Makrophagen | Makrofajlar | 

лимфоциты | 	  						           макрофаги | 

37
	 Glossar | Sözlük
		

Für Spezialisten + solche, die es werden wollen | Meraklılar, uzmanlar ve uzman olmak isteyen-

ler için | Для специалистов и тех, кто стремится к этому. |                
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16	 Aktive Impfung | Aktif bağışıklık sağlayan aşılar | Активная прививка |

18	 Akute Hepatitis B | Akut Hepatit B | Острый гепатит B |
18	 Verlauf | Hastalığın seyri | Течение болезни |

20	 Vorzeichen | Hastalık belirtileri | Признаки |

21	 Organstadium | Organ aşaması | Стадия органа |

22	 Komplizierter Verlauf | Hastalığın karmaşık seyri | Сложное течение болезни |

23	 Therapie | Hastalığın tedavisi | Терапия |

24	 Chronische Hepatitis B | Kronik Hepatit B | Острый гепатит В |
24	 Prognose | Hastalığın seyri | Прогноз |

26	 Beschwerden | Şikayetler | Жалобы |

28	 Verlaufsformen | Hastalığın seyir şekli | Формы течения болезни |  

30	 Ansteckungsgefahr | Hastalığın bulaşma tehlikesi | Опасность заражения | 

31	 Einteilung | Ayrı Bölüm | Классификация |                ·	

32	 Therapie | Tedavi | Терапия | 

35	 Hepatitis D | Hepatit D | Гепатит Д |  |

36	 Adressen | Adresler | Адресса | 

37	 Glossar | Sözlük | Глоссарий | 

38	 Stichwortverzeichnis | Dizin | Указатель| 

B	 Auswahl serologischer Muster | Serolojik örnekler | 

	 Выбор серологических образцов |
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Leberveränderungen im Bild | Karaciğer bulguları | Изменения печени | 

gesunde Leber | sağlıklı karaciğer |

здоровая печень | 

akute Hepatitis | akut hepatit |

острый гепатит |

Ausheilung | tamamen iyileşme |

выздоравлевание | 

chronische Hepatitis | kronik hepatit |

хронический гепатит | 

aktive Entzündung | aktif iltihaplanma |

активное воспаление | 

Leberfibrose | karaciğer fibrozu |

фиброз печени |

Leberzirrhose | karaciğer sirozu |

цирроз печени | 

Leberkrebs | karaciğer kanseri |

рак печени | 

Siehe auch serologische Muster in der Umschlagseite.

Seroloji sayfasına da bakınız.

Смотрите также Серология на внутренней странице обложки.
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Hepatitis B – Grundlagen 
Hepatit B – Genel Bilgiler

Гепатит В – Основные понятия
                             –

Was ist Hepatitis B ? | Hepatit B nedir? | Что такое гепатит В? | 

Übertragung | Hepatit nasıl bulaşır? | Передача | 

Vorbeugung | Hepatitten nasıl korunulur? | Предупреждение | 

Bluttest | Kan tahlili | Анализ крови | 

Blutwerte | Kan değerleri | Показатели анализа крови | 

)(

))
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 1.	 Leber | karaciğer |

	 печень | 

2.	 Gallenblase | safra kesesi |

	 жёлчный пузырь | 

3.	 Magen | mide |

	 желудок | 

4.	 Milz | dalak |

	 селезёнка |  

5.	 Bauchspeicheldrüse | pankreas |

	 поджелудочная железа |  

6. 	 Darm | bağırsak |

	 кишечник | 

8

 Was ist Hepatitis B? | Hepatit B nedir? | Что такое гепатит В? | 

z. B. | mesela | н-p |
GOT
GPT
γGT
Bilirubin
AP
CHE
Albumin

Viren  (und Bakterien) werden von unserem                    Immunsystem bekämpft.

Vücudumuzun bağışıklık sistemi (immün sistem)             vücudumuza giren virüs ve 

bakteriler ile mücadele eder.

Наша имунная система уничтожает вирусы      (и бактерии).

.

Die Leber hat viele Aufgaben.

Karaciğerin birçok görevi vardır.

Печень выполняет много функций.

.

1 3

5

6

2
4

Man kann Stoffe des Leberstoffwechsels im Blut messen.

Karaciğerden kaynaklanan hastalıklar kann tahlili ile tespit edilebilir. 

В крови можна определить продукты обмена веществ печени.

.

)(
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Antigen						      Antikörper

HBs-Ag (surface)					     anti-HBs

							       IgM · IgG

HBe-Ag (envelope)

							       anti-HBe

HBc-Ag (core)						      anti-HBc

							       IgM · IgG

HBV-DNA

DNA-Polymerase

9

Was ist Hepatitis B? | Hepatit B nedir? | Что такое гепатит В? |                                          

Leberentzündung = Hepatitis

karaciğer iltihaplanması = hepatit

воспаление печени = гепатит

Hepatitisformen und Hepatitisviren

hepatit türleri ve hepatit virüsleri

формы и вирусы гепатита

Aufbau des Hepatitis B-Virus

hepatit B-virüsünün yapısı 

структура вируса гепатита B

Hepatitis	 A	 B	 C	 B+D        	 E

hepatit    	 A	 B	 C	 B+D        	 E

гепатит	 A	 B	 C	 B+D        	 E

		

Abwehrzellen bekämpfen die Viren in der Leber.

Koruyucu hücreler karaciğerdeki virüslerle mücadele ederler.

Защитные клетки уничтожают вирусы в печени.

.

)(

13 37

1.	 Leber | karaciğer |

	 печень | 

2.	 Gallenblase | safra kesesi |

	 жёлчный пузырь | 

3.	 Magen | mide |

	 желудок | 

4.	 Milz | dalak |

	 селезёнка |  

5.	 Bauchspeicheldrüse | pankreas |

	 поджелудочная железа |  

6. 	 Darm | bağırsak |

	 кишечник | 
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über Blut			   i. v. Drogenbesteck						      (Blutübertragung)

kan yoluyla			   damardan uyuşturucu kullananlarda şırıngadan bulaşma 	 (dan nakli)

через контакт с кровью	 внутривенно через инструменты для наркотиков	 (переливание крови)

												            (                                    )

sexuell · Geschlechtsverkehr · heterosexuell · homosexuell				   Schwangerschaft · Geburt

cinsel yoldan · cinsel ilişki ile · heteroseksüel · homoseksüel 			   hamilelik · doğum

половым путём · половое сношение · гетеросексуальный · гомосексуальный	 беременность · при родах 

           ·                               ·             ·							                  ·

10

Übertragung | Hepatit nasıl bulaşır? | Передача |

!

?

65 %

??
Risikoverhalten · ungeschützter Geschlechtsverkehr · wechselnde Partner · Sextourismus

hastalık risikosunu yükselten ilişkiler · korumasız cinsel ilişki · değişik partnerlerle birlikte olma · seks amaçlı geziler

рискованное поведение · при небезопасном половом сношении · при частой смене партёров · во время

                                                                                                                         	      	        сексуального туризма

                              ·                                                ·                        ·  

    

!

!

!
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Impfungen

aşılar

прививки

11

Vorbeugung | Hepatitten nasıl korunulur? | Предупреждение |           

32. Woche ! !
HBs-Ag

?

Handschuhe anziehen	 Information von Arzt und Pflegekräften	 kein Spritzbesteck teilen

Yara pansumanı sırasında 	 Doktorlar ve tıbbi personeli bilgilendiriniz.	 Damardan uyuşturucu madde 

eldiven giyiniz. 					     kullanımında şırıngalar kesinlikle birlikte kullanılmamalıdır.

одеть перчатки		  информация врачей и обслуживающего персонала	

										          не пользоваться одним шприцо	

Hepatitistest in der 32. Schwangerschaftswoche	 Safer Sex · passende Kondome verwenden

hamileliğin 32. haftasında Hepatit testi  		  Korumalı cinsel ilişki · Uygun prezervatif kullanınız.                            

тест на гепатитис на 32-й неделе	    		  безопасный секс · использовать презервативы 	

							       правильного размера

							                   ·    		                 ·






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12

Bluttest | Kan tahlili | Анализ крови | 

? ?

(   )

Hepatitis

hepatit

гепатит

frühere Hepatitis · gesund

erken Hepatit · sağlıklı

ранний гепатит · здоровый

	         ·

Immunität · gesund

bağışıklık · sağlıklı

иммунитет · здоровый

           ·

gesund

sağlıklı

здоровый

Nachweis im Blut normalerweise nach 1-3 (-6) Monaten nach Ansteckung möglich.

Hepatit virüsünün bulaşmasından 1-3 (-6) aylık süre içerisinde kanda virüs saptamak mümkündür.

Обнаружение в крови возможно через 1-3 (-6) месяцев после заражения.

. 		       3      1
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13

Blutwerte | Kan değerleri | Показатели анализа крови |                   

HBs-Ag (surface)			   anti-HBs				    anti-HBs

					     IgM					     IgG

HBe-Ag (envelope)			   anti-HBe				    anti-HBe

					     IgM					     gG

HBc-Ag (core)				    anti-HBc				    anti-HBc

					     IgM					     IgG

HBV-DNA

DNA-Polymerase

Viruspartikel

virüs partikülleri 

вирусные частицы

frische Infektion

yeni enfeksiyon          

свежая инфекция

frühere Infektion > 6 Mon.

eski enfeksiyon > 6 aylar

ранняя инфекция > 6 месяцы

1             2             3             4             5             6 Monate/aylar/месяцы

9

		

37
akute Hepatitis B: Blutwerte im Verlauf

akut hepatit B: hastalık süresince kan değerleri

острый гепатит В: показатели анализа крови на протяжении болезни

	               :
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1 2

543

6

Impfung der Neugeborenen positiver Mütter

Hepatit B’li anneden doğan bebeklere aşı yapılmalıdır.

прививка новорождённых, позитивных мам

Impfung

aşı

прививка

Impfung der Neugeborenen positiver Mütter

Hepatit B’li anneden doğan bebeklere aşı yapılmalıdır.

прививка новорождённых, позитивных мам

passive Impfung bei möglicher Ansteckung binnen 6, max. nach 48 Stunden (Tag 0, Tag 30, 6 Monate)

Hastalığın bulaşması halinde 6 saat – en geç 48 saat – içerisinde aşı yapılması gerekir (aşı ilk gün, 30. Gün 

ve 6 ay sonra yapılır).									           	  день, 6-й месяц)

прививка при возможной опасности заражения на протяжении 6, максимум 48 часов (0-й день, 30-й 

.(           6         30         0        )                                            48        6							        

14

95 %

?

5 %


X

 , ,     

Impfungen | Aşılar | Прививки | 
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15

Impfungen 
Aşılar

Прививки

Passive Impfung | Pasif bağışıklık sağlayan aşılar | Пасивная прививка | 

Aktive Impfung | Aktif bağışıklık sağlayan aşılar | Активная прививка |
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4. Impfung im 11. – 14. Monat nicht vergessen.

11 ile 14. ay arasında bebeğin 4. aşısını unutmayınız. 

Не забыть 4-ю прививку на 11-м – 14-м месяце.

. 

Kinder: 4 Impfungen im 2., 3., 4. Lebensmonat und im 11. – 14. Monat			   Impfpass

Çocuklarda aşı süreleri: Bebek 2, 3, ve 4 aylıkken ve 11 ile 14. aylar arasında 4 kez aşı	 Bebeğin aşı takvimi

дети: 4 прививки в 1-м, 2-м, 4-м месяцах  после рождения и в 11-м – 14-м месяцах 	 книжка о прививках

										                 4 :		  (             )

reguläre aktive Impfung bei Erwachsenen: Tag 0, Tag 30, nach 6 Monaten

Yetişkinlerde normal aşı süreleri: İlk gün, 30. gün ve 6 ay sonra

регулярная активная прививка взрослых: 0-й день, 30-й день, 6-й месяц

           6          30         0        :

16

Impfungen | Aşılar | Прививки | 
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Vortestung bei Risikogruppen					     Impfung

Risikolu gruplarda ön testler						      aşı

проведение тестирования  в группах риска			   прививка

17

Impfungen | Aşılar | Прививки |                  


anti-HBs

anti-HBc-Test

anti-HBs

HBs-Ag


anti-HBs

Nachtestung bei Risikogruppen (z. B. Tumore, HIV, Dialyse,               Kontakt mit Infizierten)

risiko gruplarda aşı sonrası testler (tümör, HIV-İnsan, bağışıklık yetmezlik virüsü, diyaliz, hasta insanlarla ilişki)

повторные тесты  в группах риска (н-р тумор, ВИЧ, диализ, контакт с инфицированными)

(							         )

0 1

6

0 1

6

10 Jahre 
10 yıl
10 лет 
              10

nach der Impfung Bluttest bei Immunschwäche           (HIV, Tumor) nach 4 – 8 Wochen, ggf. Nachimpfung

(HIV -İnsan Bağışıklık Yetmezlik Virüsü-) taşıyan kişilerde aşının yapılmasından 4 – 8 hafta sonra test yapılması 

gerekir, gerekirse yeniden aşı.						    

проведение теста после прививки при слабом иммунитете (ВИЧ, тумор), при необходимости вторичная 

прививка

                                                      ;           8       4      (                ) ,

 , , , ,
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anti-HBs · Ausheilung · gesund				    Virusüberleben · HBs-Ag-Träger

anti-HBs · tamamen iyileşme · sağlıklı			   virüs vücutta kalır · HBsAg-taşıyıcısı

анти-HBs · выздоровление · здоровый			   выживаемость вируса · носитель HBs-Ag

 		               ·          ·          							             ·

HBs-Ag · HBV-DNA						      Ansteckungsgefahr · Infektiosität

HBsAg · HBV-DNA						      hastalığı bulaştırma tehlikesi · infektivite

HBs-Ag · ДНК вируса гепатита В (ВГВ)			   опасность заражения · инфекционность

		       · 											                  ·

HBV-DNA Nachweis länger als 8 Wochen			   Gefahr der Chronifizierung

HBV-DNA 8 haftadan sonra kanıtlanabilir.			   hastalığın kronik (uzun süreli) hale dönüşme tehlikesi

обнаружение ДНК-ВГВ после срока 8 месяцев		  опасность перехода в хроническую болезнь

           8

18

Verlauf | Hastalığın seyri | Течение болезни |

~ 90 %

~ 10 % ~ 90 %

~ 10 %



!
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kein Krankheitsgefühl			  Inkubationszeit 6 Wochen – 3 Monate, selten 6 Monate

Kişi kendisini hasta hissetmez.	 Hastalık bulaşmadan 6 hafta – 3 ay (6 ay) sonra başlayabilir.

чувства болезненности нет		 начало проявления болезни через 6 недель – 3 месяця после заражения	

					   

						                 ٣	       ٦

19

65 % 35 %

Akute Hepatitis B 
Akut Hepatit B

Острый гепатит B

Verlauf | Hastalığın seyri | Течение болезни |  

Vorzeichen | Hastalık belirtileri | Признаки | 

Organstadium | Organ aşaması | Стадия органа | 

Komplizierter Verlauf | Hastalığın karmaşık seyri | 

Сложное течение болезни | 

Therapie | Hastalığın tedavisi | Терапия | 

)(
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Druckschmerz im Oberbauch				    kurzzeitiger Hautausschlag	 Gelenkschmerzen

özellikle karaciğer bölgesinin üzerinde ağrı ve hassasiyet	 deride kısa süreli döküntü	 eklem ağrıları

чувство давления в надчревной области			   кожная сыпь 			   боли в суставах

	 Appetitlosigkeit			   Übelkeit				    Durchfall

	 iştah kaybı				    bulantı kusma				   ishal

	 отсутствие аппетита			  тошнота				    понос

	 2–7 Tage				    Fieber					     Abgeschlagenheit

	 2-7 gün				    ateş					     halsizlik · bitkinlik

	 2-7 дней				    повышенная температура		  уталость · вялость

                  ٧

20

Vorzeichen | Hastalık belirtileri | Признаки | 
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70 % mit Hepatitis haben keine Gelbsucht.			                   30 % haben eine Gelbsucht für 4-8 Wochen.

Hepatit hastalarının yüzde 70’inde sarılık görülmez. Hepatit hastalarının yüzde 30’unda 4-8 hafta süreyle sarılık görülür.

У 70 % больных на гепатит не проявляется желтуха. У 30 % проявляется желтуха сроком 4-8 недель.

.(            )							                   ٧         .            8       4 			              30

dunkler Urin					     heller Stuhlgang		  Juckreiz

koyu renkli idrar				    açık renkli dışkı  		  deride kaşıntı

тёмная моча					    светлый стул		  зуд кожи

Lebervergrößerung				    Milzvergrößerung		  Lymphknotenschwellung

karaciğer büyümesi				    dalak büyümesi		  lenf bezlerinin şişmesi

увелечение печени				    увелечение селезёнки	 опухание лимфатических узлов

21

Organstadium | Organ aşaması | Стадия органа |                         

70 % 30 %

٠
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Darstellung der Gallen- und Bauchspeicheldrüsengänge

safra yollarının ve pankreatik kanalın görüntülenmesi işlemi

изображение жёлчного протока и протока поджелудочной железы

22

Komplizierter Verlauf | Hastalığın karmaşık seyri | Сложное течение болезни |

GOT
GPT

5 %

Bilirubin 
AP 
LAP 
γGT 

1

4 5 6

2 3

ERCP						      MRCP
РХПГ						      МРХПГ 

Gallenstau/Gallenverschluss in der Leber	 Gallenblutwerte			   Ultraschall

karaciğerde safra tıkanması			   safra kesesı kan değerleri		  ultrason

застой желчи/закупорка желчного протока				              	ультразвуковое исследование

						      показатели анализа крови на желчь

Leberbiopsie · Gewebeprobe						     verlängerte Verlaufsform

karaciğer biyopsisi 							       hastalığın uzayan seyir dönemi

(mikroskopik inceleme için karaciğerden bir parçanın alınması)

биопсия печени							       удлинённый срок  протекания болезни

37

37
	 Sözlük 
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Therapie | Hastalığın tedavisi | Терапия |          

??

kein Alkohol · nicht Rauchen  		  Risiko für Leberkrebs: Alkohol · Schimmelpilze in Lebensmitteln

Kesinlikle alkol kullanılmamalıdır. · 		  karaciğer kanseri risikosunu arttıran yiyecek

Kesinlikle sigara içilmemelidir.		  ve içecekler: alkol · yiyeceklerdeki küf mantarları

не употреблять алкоголь · не курить · риск развития рака печени: алкоголь · плесневые грибы в продуктах 

	                  ·	             			       	                        ,             :			                питания

Schonung · gesunde Lebensführung				  

hastanın dinlenmesi · sağlıklı yaşama					   

бережное отношение · здоровый образ жизни				 

		        											              		

nur die wichtigsten Medikamente einnehmen				    Milchprodukte · Fleisch · Salz?	

Doktorun önerdiği ilaçlar haricinde ilaç kullanımı olmamalıdır.		  süt ve süt ürünleri · et · tuz?

только основное лекарство							      молочные продукты · мясо · соль?		

                              ·   									               ·         ·  

(        )
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Bei Leberzirrhose bekommen 15 % der Patienten binnen 5 Jahren Leberkrebs (* erhöhtes Risiko).

Karaciğer sirozuna yakalanan hastaların yaklaşık yüzde 15’inin ilerideki 5 yıl içersinde karaciğer kanserine yaka-

lanma riski yüksektir (* yüksek risiko).

При циррозе печени: У 15 % больных развивается на протяжении 5 лет рак печени (* повышенный риск).

.(                         )              5				                      15

	 Chronische Hepatitis: 20 % der Erkrankten bekommen binnen 10 Jahren eine Leberzirrhose.

	 Kronik hepatit: Hastaların yüzde 20’si 10 yıl içerisinde karaciğer sirozuna yakalanmaktadır.

	 Хронический гепатит: У 20 % больных развивается на на протяжении 10 лет цирроз печени.

    .                                           	                               	               20

	 Hepatitis B für länger als 6 Monate ist eine chronische Hepatitis B.

	 6 aydan uzun süren Hepatit B, kronik Hepatit B demektir.

	 Длится гепатит В больше 6 месяцев, то это хронический гепатит.

	 .  			               6

24

Prognose | Hastalığın seyri | Прогноз |

20 %

15 %

x 60* x 12*

HBe-Ag HBV-DNA

1
2

3
4

56
7

8
9

10 Jahre | yıl | лет 

1
2

3
4

5 Jahre| yıl | лет

HBe-Ag HBV-DNA

6
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kein Krankheitsgefühl								       chronische Hepatitis

Kişi kendisini hasta hissetmez.						      kronik hepatit

нет признаков болезни							       хронический гепатит

25

Chronische Hepatitis B 
Kronik Hepatit B 

Хронический гепатит B

Beschwerden | Şikayetler | Жалобы | 

Verlaufsformen | Hastalığın seyir şekli | Формы течения болезни | 

Ansteckungsgefahr | Hastalığın bulaşma tehlikesi | Опасность заражения |

Einteilung | Ayrı Bölüm | Классификация |  

Therapie | Tedavi | Терапия | 

70 % 30 %

)(



© setzer verlag

Leberdruckschmerz			   Lebervergrößerung · Milzvergrößerung		  Gelenkschmerzen

karaciğer bölgesinde hassasiyet        karaciğer büyümesi · dalak büyümesi		  eklem ağrıları

давящая боль в печени		  увелечение печени · увелечение селезёнки	 боли в суставах

						             ·   

Müdigkeit			   Reizbarkeit			   Appetitlosigkeit	 Lackzunge · Lacklippen

yorgunluk			   aşırı duyarlılık			   iştahsızlık     		  kuru ve kırmızı dil/dudaklar	

усталость			   раздражительность 		  отсутствие аппетита 	 лакированный язык ·

											           лакированные губы

													                   ·

Wohlbefinden				   Oberbauchschmerz				    Abgeschlagenheit

kendini iyi hissetmek			   karnın üst tarafında ağrı			   halsizlik · bitkinlik

хорошее самочувствие		  боль в надчревной области			  вялость

26

Beschwerden | Şikayetler | Жалобы |

30 %
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Juckzeiz			   heller Stuhl			   dunkler Urin			   Gelbsucht

deride kaşıntı			   açık renkli dışkı  		  koyu renkli idrar		  sarılık

зуд				    светлый стул			   тёмная моча			   желтуха

27

 

 | Beschwerden | Şikayetler | Жалобы |               

Spider naevi · erweiterte Hautgefäße 	 rote Handfläche	 Verhärtung der Fingersehne	 Weißnägel 

spider nevi · küçük damar yumakcığı	 ellerin iç yüzünde kızarıklıklar			   beyaz tırnak

								        parmaklarda çomaklaşma				  

сосудистые звёздочки ·  		  покраснение поверхности ладони		  белая окраска ногтей

расширение кожных сосудов				    затвердение сухожилий пальцев	             

 		          ·                       · 

Regelstörungen			   Hodenschrumpfung · Bauchglatze			  Brustwachstum

adet düzensizliği	        									         erkekte göğsün büyümesi

					     testislerde küçülme · karın bölgesinde kılların dökülmesi

нарушение менструального цикла	 уменьшение яичек · выпадение волос живота    рост груди

							           · 					                       

37
	 Sözlük 
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Viren · chronisch aktive Hepatitis mit Beschwerden				   Folgekrankheiten

virüsler · şikayetlere yol açan progressif kronik hepatit			   hepatitin yol açtığı diğer hastalıklar

вирусы · хронический активный гепатит с жалобами			   осложнения

	     ·  

Viele Viren · immuntoleranter HBs-Ag Träger ohne Beschwerden					       

virüs miktarı yüksek · herhangi bir şikayeti olmayan HBsAg’si pozitif (hep. B ile enfekte olmuş) immüntolerant  
большое количество вирусов · иммуно-толерантный носитель HBs-Ag, жалоб нет		   taşıyıcı

                                       ·                                                                             HBs-Ag

Wenig Viren · inaktiver HBs-Ag Träger ohne Beschwerden					      	    

virüs miktarı düşük · düşük viremili inaktif taşıyıcı HBsAg’si pozitif (hep. B ile enfekte olmuş) şikayetsiz inaktif

небольшое количество вирусов · неактивный носитель HBs-Ag, жалоб нет		              taşıyıcı

			    ·					         HBs-Ag

28

 Verlaufsformen | Hastalığın seyir şekli | Формы течения болезни | 

HBs-Ag

HBe-Ag

HBV-DNA

HBe-Ag

HBV-DNA

GOT  
GPT  

GOT  
GPT  

HBs-Ag		  anti-HBs

HBe-Ag		  anti-HBe

HBV-DNA GOT  /
GPT  /

HBs-Ag		  anti-HBs

HBe-Ag		  anti-HBe

anti-HBc

HBV-DNA                /
HBV-DNA

GOT 
GPT 
CHE 
Albumin 
Gerinnung 

13
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Befall anderer Organe				   Nierenentzündung			   Gefäßentzündung

hastalık diğer organlara sıçrar		  böbrek iltihabı			   damar iltihabı

поражение других органов 			  воспаление почек			   воспаление сосудов

				  

29

 Verlaufsformen | Hastalığın seyir şekli | Формы течения болезни |                         

tıp doc

Doktorunuz sizi böylece anlayacaktır! 
 t ıp doc gibt es in 10 Sprachen

AnzeigeKitap aşağıdaki bölümleri içermektedir:
• 	 tıp alanında en çok kullanılan terimler.

• 	ana başlıklar, kısaltılmış açıklamalar

• 	basitleştirilmiş kesin talimatlar.

• 	en çok sorulan soruların, sayıların ve zamanların 

	 bulunduğu extra sayfa. 

	 „Ne zaman? Ne zamandan beri? 

	 Hangi şiddette?” gibi.

Erhältlich im Buchhandel   

oder www.tipdoc.de

 Download bei DocCheck

       Arzt-Patient-Gespräch in Bildern

       Resimlerle doktor – hasta görüşmesi 

       Christina Heiligensetzer, Safiye Buchfink et al.

      2010, setzer verlag, ISBN 978-3-9812458-2-0    
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30

Ansteckungsgefahr | Hastalığın bulaşma tehlikesi | Опасность заражения |                          

Ausheilung: keine Viren · keine Ansteckung

İyileşme: kanda virüs bulunmamaktadır · bulaşma tehlikesi yoktur

Выздоровление: отсутствие вирусов · заражение не происходит

           		    ,		           :

Späte Phase: Partikel der Virushülle · geringe Vermehrung · niedrige/keine Ansteckungsgefahr

Enfeksiyonun ileri dönemi: virüs kapsülü · virüslerin çoğalması yavaşlar · bulaşma risikosu çok azdır veya hiç yoktur

Поздняя стадия: частицы оболочки вируса · слабое размножение · небольшая опасность заражения или 

опасности заражения нет

			                       ,      			     ,			           :

Frühe Phase: komplette Viren · starke Virusvermehrung · hohe Ansteckungsgefahr

Enfeksiyonun ilk dönemi: tüm virüsler · virüslerin hızla çoğalması · bulaşma risikosu çok yüksek

Ранняя стадия: полные вирусы · сильное размножение вирусов · большая опасность заражения

                                     ,                                          ,                             :

1

2

3
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Einteilung | Ayrı Bölüm | Классификация |                   ·           

Leberbiopsie

karaciğer biyopsisi 

биопсия печени

I			   II		       III			   IV
minimal		  mild		       mäßig		  schwer

en hafif		  hafif		       orta derecede	 ağır derecede

минимальная		 слабая		      умеренная		 тяжёлая

A Grad der Entzündung		  B Grad der Fibrose · bindegewebiger Umbau

A karaciğer iltihaplanmasının derecesi 	B karaciğer fibrozu derecesi · karaciğerde nedbe dokusu oluşumunu

A степень воспаления		  B степень фиброза · изменение структуры соеденительной ткани

A  					     B                             ·

A

B

Für alle anderen geht´s weiter auf             Seite 31.

Diğer bilgiler sizin için yeterliyse bu sayfaları atlayıp, 31. sayfaya geçebilirsiniz. 

Для всех остальных продолжение следует на             странице 31.

.31

Diese Seite ist besonders für alle, die es ganz genau wissen wollen.

Bu sayfa Hepatit hakkında daha fazla bilgi sahibi olmak isteyenler için düşünülmüştür.

Эта  страница предназначена для тех, кто стремится к точным знаниям о гепатите.

. 
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x x x x x

x x x x

x x x x

x x x x x

x x x x

x x x x x

x x x x x

x x x x

x x x x

x x x x

x x x x

Bettruhe		  nur die wichtigsten Medikamente			   kein Alkohol · nicht Rauchen

yatak istirahati		 Doktorun önerdiği ilaçlar haricinde ilaç kullanımı olmamalıdır.	    	

						         Kesinlikle alkol kullanılmamalıdır. · Kesinlikle sigara içilmemelidir.

постельный режим 	 только основное лекарство			        	 не употреблять алкоголь · не курить

										             		    ·		

Interferontherapie · PEGyliertes Interferon (s. Liste Umschlag)		  Besserung · Heilung

interferon tedavisi (katlanabilir ön sayfadaki ilaç listesine bakınız)		  sağlık durumunun düzelmesi · iyileşme

интерфероновая терапия · пэгинтерферон = пегасис			   улучшение · выздоровление	

(				                )			      		                                       ·

1 Spritze pro Woche · 48 Wochen lang	 häufige Nebenwirkungen: Grippebeschwerden zu Beginn

48 hafta süreyle her hafta bir iğne		  ilacın sık sık görülen yan etkileri: tedavi başlangıcında grip belirtileri

на протяжении 48 недель 1 укол в неделю	          aсто побочное действие: в начале жалобы на грипп

            48              			            			            :	

32

Therapie | Tedavi | Терапия |

HBs-Ag
anti-HBs

?

(        )

37
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Virostatika hemmen die Virusvermehrung (s. Liste Umschlag).

Virostatika ile tedavi virüs çoğalmasını ve kronik hepatit B hastalığının aktivitesini azaltılabilir.

Противовирусные препараты тормозят размножение вируса.

.

33

Therapie | Tedavi | Терапия |           

?

Milchprodukte · Fleisch · Salz		 Risiko für Leberkrebs: Alkohol · Schimmelpilze in Lebensmitteln

süt ve süt ürünleri · et · tuz 		  karaciğer kanseri risikosunu arttıran yiyecek ve içecekler: alkol · 

					     yiyeceklerdeki küf mantarları					             

молочные продукты · мясо · соль	 риск развития рака печени: алкоголь · плесневые грибы в продуктах 

	             ·        · 					                ,		 :				             питания

Mögliche Nebenwirkungen: Kopfschmerzen · Husten · Fieber · Magen-Darmbeschwerden

Virostika tedavisinin muhtemel yan etkileri: baş ağrıları · öksürük · ateş · mide-bağırsak rahatsızlıkları

Возможные побочные действия: головная боль · кашель · температура · проблемы с желудком и кишечни

ком                                                                ·            ·	        ,        ·			              :

HBs-Ag
anti-HBs
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Das Hepatitis D-Virus braucht das Hepatitis B-Virus.

Hepatit D virüsü yalnızca hepatit B virüsü ile birlikte görülebilen bir enfeksiyondur, çoğalmak için Hepatit B 

virüsüne ihtiyaç duyar.

Вирус гепатита D требует вирус гепатита B.

Die Beschwerden gleichen der Hepatitis. Oft entwickelt sich eine chronische Hepatitis mit Folgeerkrankungen.

Hepatit D virüsü, hepatit B hastalığının gidişini olumsuz yönde etkiler ve  beraberce kronik hepatit ve siroz 

tablosuna gidişi hızlandırırlar.

Жалобы похожи на жалобы при гепатите B. Часто развивается хронический гепатит с последствиями.

									            .

35

HBs-Ag

HDV-RNA

anti-HDV

!90 %

Hepatitis D 

Hepatit D 

Гепатит Д

)(
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Adressen | Adresler | Адресса |

Deutsche Leberstiftung

Barkhovenallee 1

45239 Essen

Telefon +49(0)2 01 8401 0

Telefax +49 (0)2 01 8401 255

www.deutsche-leberstiftung.de

Deutsche Leberhilfe e.V.

Krieler Str. 100

50935 Köln

Fon: +49 (0) 221 28 299-80

Fax: +49 (0) 221 28 299-81

info@leberhilfe.org

www.leberhilfe.org

  

Berufsverband Niedergelassener 

Gastroenterologen Deutschlands e.V.

Geschäftsstelle

Holdergärten 13

89081 Ulm

Fon: 0700 26426426

Fax: +49 (0) 731 7054711

kontakt@bng-gastro.de

www.bng-gastro.de

Internetadressen:

www.rki.de (Deutsch)

www.hep-b.info (Deutsch)

www.deutsche-leberstiftung.de (Deutsch)

www.gastromed-bng.de (Deutsch)

www.hepatitisc-selbsthilfegruppe.de (Deutsch)

www.hepnet.com (Englisch)

www.hepatit.org/hepatitB.html (Türkisch)

www.hepb.org/turkish/living_w_hepb.html (Türkisch)

www.gepatit.com (Russisch)

www.gepatitb.ru (Russisch)

www.updatejo.com/news.php?newsid=308 (Arabisch)

www.hepatitisbinfo.es (Spanisch)

www.hepcentro.com.br/hepatite_b.htm (Portugiesisch)

www.infectologia.org.br (Portugiesisch)
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Türkçe

Makrophagen................... Makrofaj hücreleri: Organizmaya yabancı olan bakterileri, bazı maddeleri ve ölmüş dokuları 
	                                     .fagositoz olayıyla yutarlar ve onları sindirirler. 
                                       .Makrofajlar Büyük fagojit hücresi (Yabancı cisimleri yapısına alıp imha ederler)
HBs-Ag. (surface)   ......... Hepatit B (surface) yüzey antijeni
Anti-HBs.............................. Hepatit B yüzey antijenini nötrleştirmek için vücut tarafından üretilen koruyucu protein
IgM · IgG............................. IgG ve IgM antikor
HBe-Ag (envelope)......... Hepatitis B envelope antigen (HBV zarf antijeni)     
Anti-Hbe............................. Hepatit B Hbe-Ag antijen antijenini nötrleştirmek için vücut tarafından üretilen koruyucu protein
HBc-Ag (core)................... Hepatit B virüsünün Core (çekirdek) antijeni
Anti-HBc.............................. Hepatit B Virüsünün Çekirdek (Core) Antijenine Karşı Antikor
HBV-DNA............................ Hepatit B genetik DNA maddesi
DNA-Polymerase............. DNA polimeraz (DNA sentezini katalizleyen enzim)

heterosexuell.................... heteroseksüel (karşı cins ile cinsel ilişki)
homosexuell..................... homoseksüel  (eşcinsel ilişki)

Gallenblutwerte............... Bilirubin safraya renk veren bir maddedir. Bilirubin testi karaciğer bozuklukları ve 
                                       .hastalıklarının tanısında kullanılır.
ERCP..................................... Endoskopik Retroglad Kolanjio Pankreotoglaji..
                                       .Safra ve pankreas kanalının radyopak madde ile doldurularak röntgen altında incelenmesi
MRCP.................................... Manyetik rezonans kolanjio-pankreatografi
	                                     .Safra ve pankreas kanalının manyetik rezonans (MR) ile görüntülenmesi
Spider naevi...................... Spider nevi olarak adlandırılan kırmızı bir nokta etrafında ışınsal yayılımlı ince kılcal damarlanmalar    
PEGyliertes Interferon... İnterferon molekülüne polietilenglikol (PEG) eklenmesiyle elde edilen pegile interferon ile 
                                        tedavi

Русский

Antigen............................... антиген
Antikörper.......................... антитело
HBs-Ag. (surface)............. HB“c“-антиген (surface)   
anti-HBs............................... анти-HB“c“
IgM · IgG............................. IgM · IgG (иммуноглобулин М и иммуноглобулин G)   
HBe-Ag (envelope)......... HBe-антиген (envelope)
anti-HBe.............................. анти-HBе
HBc-Ag (core)................... HB“ц“ антиген (core)
anti-HBc.............................. анти-HB“ц“
HBV-DNA............................ ДНК вируса гепатита В (ВГВ)
DNA-Polymerase............. ДНК-полимераза

ERCP..................................... РХПГ  (ретроградная холангиопанкреатография)
MRCP.................................... МРХПГ  (магнитно-резонансная холангиопанкреатография)

Antigen 
Antikörper 

HBs-Ag (surface) 
anti-HBs 

IgM · IgG 
HBe-Ag (envelope)

anti-HBe 
HBc-Ag (core)  

anti-HBc 
HBV-DNA 

DNA-Polymerase 
ERCP

MRCP

37
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Stichwortverzeichnis 

Abgeschlagenheit 20, 26

Adressen 36

aktive Impfung 16

akute Hepatitis B 13, 18

Ansteckungsgefahr 18, 313

Antigene 9, 13

Antikörper 9, 13

Appetitlosigkeit 20, 26

Aufbau des Hepatitis B-Virus 9

Ausheilung 30, 32

Ausschlag 20

Bauchglatze 27

Bauchspeicheldrüse 8, 22

Besserung 32

Bluttest 12

Blutübertragung 10

Blutwerte 13

Brustwachstum 27

chronische Hepatitis B 24, 28

Darm 8

Drogenabhängigkeit 10, 11

Durchfall 20

Einteilung 31

ERCP 22

Fieber 20

frühe Phase 30

Gallenblase 8

Gallenblutwerte 22

Gallenverschluss 22

Geburt 10

Gefäßentzündung 29

Gelbsucht 21, 27

Gelenkschmerzen 20, 26

Geschlechtsverkehr 10

Glossar 37

häufige Fragen D

Hautausschlag 20

Hautzeichen 27

HBs-Ag Träger 28

Heilung 32

Hepatitis B-Virus 9

Hepatitis D 35

Hepatitistest 11

Hodenschrumpfung 27

Hormonstörung 27

Immunität 12

immuntoleranter 

	 HBs-Ag Träger 28

Impfungen 11, 14

inaktiver HBs-Ag Träger 28

Infektiosität 18

Inkubationszeit 13, 19

Interferontherapie 32

Juckreiz 21, 27

komplizierter Verlauf 22

Kondom 11

Lacklippen 26

Lackzunge 26

Leber 8

Leberbiopsie 22, 31

Leberkrebs 24, 33

Leberveränderungen 6

Lebervergrößerung 21, 26

Leberzirrhose 24

Lymphknotenschwellung 21

Magen 8

Medikamente 32

Milz 8

Milzvergrößerung 21, 26

MRCP 22

Müdigkeit 26

Nierenentzündung 29

Oberbauchschmerz 20, 26

Organe 8

Organstadium 21

passive Impfung 14

Prognose - 

	 chronische Hepatitis B 24

Regelstörungen 27

Reizbarkeit 26

Safer Sex 11

Schutz 11

Schwangerschaft 10, 11

Serologie 9

Serologie B

Sex 10

späte Phase 31

Stadieneinteilung 31

Tabletten 33

Therapie 23, 32, 33

Übelkeit 20

Übertragung 10

Ultraschall 22

Untersuchung 22

Verlauf - akute Hepatitis B 18

Verlaufsformen 28, 29

Virostatika 33

Vorbeugung 11

Vorzeichen 20

Wohlbefinden 26

Zahlen und Zeiten E
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adet düzensizliği 27

adresler 36

aktif bağışıklık sağlayan aşılar 16

akut hepatit B - hastalığın 

	 sonucunun tahmini 18

akut hepatit B 13, 18

antigenler 9, 13

antikor 9, 13

aşılar 11, 14

aşırı duyarlılık 26

ateş 20

ayrı bölüm 31

bağırsak 8

bağışıklık 12

bitkinlik 26

böbrek iltihabı 29

bulantı kusma 20

cinsel yoldan 10

dalak büyümesi 21, 26

dalak 8

damar iltihabı 29

dan nakli 10

deri döküntüsü 20

deride belirtiler 27

deride kaşıntı 21, 27

doğum 10

eklem ağrıları 20, 26

enfeksiyonun ileri dönemi 30

enfeksiyonun ilk dönemi 30

erkekte göğsün büyümesi 27

halsizlik 20, 26

hamilelik 10, 11

hastalığı bulaştırma tehlikesi 18

hastalığın bulaşma tehlikesi 30

hastalığın karmaşık seyri 22

hastalığın seyri 18

hastalığın seyir şekli 28, 29

hastalığın tedavisi 23, 32, 33

hastalık belirtileri 20

hastalık bulaşmadan 13, 19

HBsAg taşıyıcıları 28

hepatit B-virüsünün yapısı 9

hepatit D 35

hepatit nasıl bulaşır? 10

hepatit testi 11

hepatitten nasıl korunulur? 11

hormon dengesinin 

	 bozulması 27

ilaçlar 32

immüntolerant HBsAg 

	 taşıyıcılar 28

inaktif taşıyıcı HBsAg 28

infektivite 18

interferon tedavisi 32

ishal 20

iştah kaybı 20, 26

iyileşme 30, 32

kan değerleri 13

kan safra değerleri 22

kan tahlili 12

karaciğer 8

karaciğer biyopsisi 22, 31

karaciğer bulguları, genel bakış 6

karaciğer büyümesi 21, 26

karaciğer kanseri 24, 33

karaciğer sirozu 24

karaciğerde safra tıkanması 22

karın bölgesinde kılların 

	 dökülmesi 27

karnın üst tarafında ağrı 20, 26

kendini iyi hissetmek 26

korumalı cinsel ilişki 11

kronik hepatit B - hastalığın 

	 süresi, seyri ve sonucunun 

	 tahmini  24

kronik hepatit B 24, 28

kuru ve kırmızı dil 26

kuru ve kırmızı dudaklar 26

lenf bezlerinin şişmesi 21

mide 8

muayene 22

önleyici tedbir 11

organ aşaması 21

organlar 8

pankreas 8, 22

pasif bağışıklık sağlayan 

	 aşılar 14

prezervatif 11

rakamlar ve zamanlar E

safra kesesi 8

sarılık 21, 27

seroloji 9

serolojik örnekler B

sıkça sorulan sorular D

sözlük 37

tabletler 33

tedavi 23, 32, 33

testislerde küçülme 27

ultrason 22

uyuşturucu bağımlılığı 10, 11

virostatika 33

yorgunluk 26

39
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© setzer verlag

40
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aктивная прививка 16

анализ крови 12

антигены 9, 13

антитела 9, 13

безопасный секс 11

беременность 10, 11

биопсия печени 22, 31

боли в суставах 20, 26

боль в надчревной 

	 области 20, 26

воспаление почек 29

воспаление сосудов 29

выбор серологических 

	 образцов B

выздоровление 30, 32

выпадение волос живота 27

вялость 26

гепатит Д 35

глоссарий 37

желтуха 21, 27

желудок 8

жёлчный пузырь 8

застой желчи/закупорка 

желчного протока 22

зуд кожи 21, 27

изменения печени 6

иммунитет 12
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интерфероновая терапия 32

инфекционность 18

кишечник 8

классификация 31

кожная сыпь 20

лакированные губы 26

лакированный язык 26

медикаменты 32, 

мрхпг 22

наркомания 10, 11
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начало проявления 

	 болезни 13, 19

неактивный носитель HBs-Ag 28

носитель HBs-антигена 28

обследование 22

опасность заражения 18, 30

опухание лимфатических 

	 узлов 21

органы 8

острый гепатит B - прогноз 18

острый гепатит B 13, 18

отсутствие аппетита 20, 26

пасивная прививка 14

передача 10

переливание крови 10

печень 8

поджелудочная железа 8, 22

поздняя стадия 30

показатели анализа крови на 

	 желчь 22

показатели анализа крови 13

показатели печени 6

половым путём 10

понос 20

предупреждение 11

презерватив 11

при родах 10

прививки 11, 20, 14
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	 препараты 33

раздражительность 26

рак печени 24, 33

ранняя стадия.30
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рост груди 27

рхпг 22

селезёнка 8

серология 9
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	 болезни 22
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терапия 23, 32, 33
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тошнота 20

увелечение печени 21, 26
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улучшение 32
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уменьшение яичек 27

уталость 20, 26

формы течения болезни 28, 29

хорошее самочувствие 26

хронический гепатит B – 

	 прогноз 24

хронический гепатит B 24, 28

цирроз печени 24

частые вопросы  D

числа и время E
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tip docFragebogen

© setzer verlag, keine Gewähr

F A R S I

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)

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

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

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

   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Zucker •                    ❏    Thrombose •                                            ❏         Schlaganfall •          ❏       Bluthochdruck •                     ❏        Herz •          ❏

Hepatitis •              ❏                  Leber •         ❏                  Galle •                       ❏                  Magen •            ❏                Schilddrüse •                       ❏

Gebärmutter •           ❏           Brust •           ❏           Hämorrhoiden •               ❏               Blinddarm •                ❏             Darm •             ❏    

Prostata •                          ❏          Blase •           ❏          Niere •          ❏            Kaiserschnitt •                 ❏          Ausschabung •                ❏

Knochen •                   ❏             Muskeln •                    ❏             Nerven •                 ❏               Asthma •        ❏                Lunge •         ❏

Rheuma •                 ❏                       Arthrose •                  ❏                        Gelenke •                ❏                     Wirbelsäule •                          ❏       

Bestrahlung •                         ❏        Tumor •         ❏      Augen •           ❏       Haut •              ❏      Knochenbruch •                                    ❏    

                                                                                                          andere •           ❏         Chemotherapie •                        ❏

05. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

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

06. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

 Medikamente ....................................................................................           ❏ Nahrungsmittel ....................................................................                 ❏

 Pollen ....................................................................................                         ❏ andere ......................................................................................................           ❏

07. Neigen Sie zu                                        Durchfall •                      ❏                                                                 ❏    Verstopfung •                        

08. Körpergewicht kg •         ...................................................................      
Körpergröße cm •                .......................................................................  

 Gewichtsverlust kg •         .................................................      
 

Gewichtszunahme kg •         ............................................. 

 Seit wann? ..............................................................................................................................................................................................................

09. Rauchen Sie? .................................................................... 
    

 
Wie viel?....................................................................................................... 

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

11. Welche Impfungen haben Sie?  

 Impfpass – Vorsorgeheft – Bringen Sie es mit!                                                                                                           /

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

12. 
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

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

                                                                                                                                                           Hinten ist auch noch Platz! • 

Auswahl serologischer Muster | Serolojik örnekler | 
Выбор серологических образцов | (                     )

B

    

Bedeutung (Seite)					    HBs-Ag	 anti-HBs	 HBe-Ag	 anti-HBe	 anti-HBc	 HBV-DNA

nach Impfung (13, 21, 23)							       +									         +
alte Infektion (13, 31)					     –			   +									         +			   –

chronisch aktive Hepatitis

mit HBe-Ag (13, 31)					     +			   –			   +			   -						      +
ohne HBe-Ag (13, 31)					     +			   –			   –			   +						      +

viele Viren (13, 28)						      +			   –			   +			   –			   +			   ++
wenig Viren (13, 28)					     +			   –			   –			   +			   +			   +/–
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K U R D Î

D E U T S C H

Ji kerema xwere vé teşeya pirsé dagirin. Eger hun di ramana gazinda weya niha de ne giringe bin jî dîsa jî hemu pirsa ji kerema xwere 
bi bersivînin.
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.	nav	•	Name	 ................................................................................................................. E-Mail  ...........................................................................................................................
	 malbat	•	Familienstand	 ........................................................................................	 numara	male/numara	dest	•	Telefon/Handy	 ..........................................
	 kar/çiye	kar	•	Beruf/Firma	 ...................................................................................	 zarok	•	Kinder	 ...........................................................................................................

02.	Kerema	xe	neraziya	xe	ya	tendurusti	zelal	bikin!	•	Bitte	schildern	Sie	Ihre	jetzigen	Beschwerden!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03.	Kijan	nexwesiyen	we	hêne	(liste	mêyze)?	•	Welche	anderen	Krankheiten	haben	Sie	(siehe auch Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04.	Kijan	emeliyat	hûn	derbas	buyin	(liste	mêyze)?	•	Welche	Operationen	hatten	Sie	(siehe auch Liste)?

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

❏  dil	•	Herz						❏  falinc	•	Schlaganfall							❏  bilind	tansiyon/vekêşan	•	Bluthochdruck						❏  thrombos	•	Thrombose						❏  şekir	•	Zucker	

❏  quda	dergî/tiroît	•	Schilddrüse						❏  mîde	•	Magen						❏  firsik	•	Galle					❏  kezeb • Leber      ❏  hepatis	•	Hepatitis						❏  rüvi	•	Darm								

❏  kor	rüvi	•	Blinddarm					❏  hemoroit	•	Hämorrhoiden							❏  kor	rüvi	•	Brust						❏  malzarok	•	Gebärmutter						❏  kurtaj	•	Ausschabung

❏  qeyserî	(emeliyata	qeyserî)	•	Kaiserschnitt									❏  gurcik	•	Niere									❏  pifik	•	Blase									❏  prostat	•	Prostata								❏  kezeb	•	Lunge							

❏  xizok	•	Asthma						❏	bronşît	(ragirtina	qaqircîkê)	•	Bronchitis							❏ sinir/hej	•	Nerven							❏ masülke	•	Muskeln								❏  hesti	•	Knochen												

❏  pirûsk	•	Wirbelsäule										❏  movik	•	Gelenke											❏  arthros	•	Arthrose										❏  ba	•	Rheuma										❏  hestiye	sikesti	•	Knochenbruch											

❏  çerm	•	Haut								❏  girek	•	Tumor								❏  radyasyon	başkirin	•	Bestrahlung								❏  chemothêrapi	•	Chemotherapie	

05.	Niha	kijan	derman	hûn	vexwin?	•	Welche	Medikamente	nehmen	Sie	derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06.	Allergiya	wê	heye?	•	Sind	bei	Ihnen	Allergien	bekannt?
 ❏  derman	•	Medikamente	 ................................................................................. ❏  xarin	tevder	•	Nahrungsmittel	 ...................................................................
 ❏  toza	kulîlkan	•	Pollen	 ........................................................................................ ❏  din/ditir	•	andere	 ...............................................................................................
07. ❏ Destavgirtina	ve	hêye	•	Neigen	Sie	zu	Verstopfung   ❏ hînav cun heye •	Durchfall	?
08.	beden	girani	•	Körpergewicht	 ...................................................................kg	 beden	mezinti	•	Körpergröße	 ...................................................................cm
	 girani	dayi	•	Gewichtsverlust	 ......................................................................kg	 girani	gesbün	•	Gewichtszunahme	 ........................................................ kg
	 Kenge	ve?	•	Seit	wann?	 ......................................................................................
09.	Hûn		cigare	kişinin?	•	Rauchen	Sie?	 ..............................................................						Cend/ciqas?	•	Wie	viel?	 ........................................................................................ 
10.	Hûn	çiqas	alkol	vexin?	•	Wie	viel	Alkohol	trinken	Sie?	 ..........................................................................................................................................................................
11.	Hûn	kijan	asi	cekirie?	•	Welche	Impfungen	haben	Sie?
	 deftera	asi	•	Impfpass	–	deftera	tendurustî	•	Vorsorgeheft	–	Deftere	xere	minin!	•	Bringen	Sie	es	mit!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12.	Malbata	ve	te	nêxesiyen	tuxm-,	girek,	yan	şekir	hêne?
	 Gibt	es	Erb-,	Tumor-	oder	Stoffwechselkrankheiten	in	der	Familie	(z.	B.	Zucker)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
	 Aliye	pas	hêj	cih	maye!	Kerema	xê	vi	rûpeli	bizivirinîn!	•	Hinten	ist	auch	noch	Platz!
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P O L S K I
D E U T S C H

Proszę wypełnić ten formolarz, odpowiadając na pytania niezależnie od tego czy dla aktualnego problemu uważasz to za istotne. 

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.	nazwisko	•	Name	 .................................................................................................... e-mail  ...........................................................................................................................

	 stan	cywilny	•	Familienstand	 ............................................................................	 telefon/komórka	•	Telefon/Handy	 ................................................................

	 wykonywany	zavód/firma	•	Beruf/Firma	 ...................................................	 dzieci	•	Kinder	 ..........................................................................................................

02.	Proszę	przedstawić	aktualne	dolegliwości!	•	Bitte	schildern	Sie	Ihre	jetzigen	Beschwerden!
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

03. Inne Choroby. Jake masz inne dolegliwości (proszę uwzglednić poniższą listę)?	•	Welche	anderen	Krankheiten	haben	Sie	(s. a. Liste)?

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

04. Jake operacje chirurgiczne byly na tobie wykonywane (pr. uwzglednić poniższą listę)?	•	Welche	Operationen	hatten	Sie	(s. a. Liste)?

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

❏  serce	•	Herz				❏  udar	mózgu	•	Schlaganfall					❏  nadciśnienie	tętnicze	•	Bluthochdruck				❏  zakrzep	•	Thrombose						❏  cukrzyca	•	Zucker	

❏  tarczyca	•	Schilddrüse								❏  żołądek	•	Magen									❏  woreczek	żółciowy	•	Galle								❏  wątroba • Leber         ❏  żółtaczka	•	Hepatitis						

❏  jelito,	kiszka	•	Darm																	❏  	wyrostek	robaczkowy	•	Blinddarm																	❏  hemoroidy	•	Hämorrhoiden																		❏  piers	•	Brust							

❏  maćica	•	Gebärmutter						❏  łyżeczkowanie	•	Ausschabung					❏  cesarskie	cięcie	•	Kaiserschnitt						❏  nerka	•	Niere					❏ pęcherz •	Blase				

❏  prostata	•	Prostata											❏  płuca	•	Lunge												❏  astma	•	Asthma														❏	zapalenie	oskrzeli	•	Bronchitis												❏ nerwy	•	Nerven												

❏  muskuł	•	Muskeln														❏  kośći	•	Knochen														❏  kręgosłup	•	Wirbelsäule													❏  stawy	•	Gelenke												❏  artroza	•	Arthrose											

❏  reumatyzm	•	Rheuma											❏  złamanie	kośći	•	Knochenbruch										❏  skóra	•	Haut									❏  oczy	•	Augen				 	 	 	 	 	❏  nowotwór	•	Tumor							

❏  napromieniowanie	•	Bestrahlung								❏  chemioterapia	•	Chemotherapie	05.	Jakich	lekuw	zażywasz?	•	Welche	Medikamente	nehmen	Sie	derzeit?  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

06.	Są	tobie	znane	alergie	które	ewentualnie	posiadasz?	•	Sind	bei	Ihnen	Allergien	bekannt?

 ❏  lekarstwa	•	Medikamente	.............................................................................. ❏  żywność	•	Nahrungsmittel	 ..........................................................................

 ❏  pyłki	•	Pollen	 ......................................................................................................... ❏  inne	•	andere	 .......................................................................................................

07.	Masz	tendencie	do	•	Neigen	Sie	zu																																																								 ❏  zatwardzenie	•	Verstopfung         ❏  rozwolnienia	•	Durchfall?

08.	waga	ciala	•	Körpergewicht	 ........................................................................kg	 wzrost	•	Körpergröße	 .....................................................................................cm

	 utrata	wagi	ciala	•	Gewichtsverlust	 ........................................................kg	 wzrost	wagi	ciala	•	Gewichtszunahme	 ................................................. kg

	 Od	kiedy?	•	Seit	wann?	 .......................................................................................
09.	Jesteś	paloncym?	•	Rauchen	Sie?	 ..................................................................						Ile	palisz?	•	Wie	viel?	 .............................................................................................. 

10.	Ile	alkoholu	sporzywasz?	•	Wie	viel	Alkohol	trinken	Sie?	 ....................................................................................................................................................................

11.	Na	co	byłaś/łeś	szczepiona/ny?	•	Welche	Impfungen	haben	Sie?
	 dowód	szczepień	•	Impfpass	–	książeczka	zdrowia	•	Vorsorgeheft	–	Prosze	przynieść	dowód	szczepień!	•	Bringen	Sie	es	mit!

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

12. Choroby dziedziczne, byl albo jest w twojej rodzinie ktos chory na nowotwor albo choroby metaboliczne (na przykład cukrzyca)?

	 Gibt	es	Erb-,	Tumor-	oder	Stoffwechselkrankheiten	in	der	Familie	(z.	B.	Zucker)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
Prosze	odwrócić	na	drógą	stronę!	!	•	Hinten	ist	auch	noch	Platz!

tip docQuestionnaireFragebogen
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s e  
  a g

E N G L I S H
D E U T S C H

Please fill in the attached questionnaire. Be so kind and answer all questions completely, regardless of whether you consider them 

important for your current problem or not.

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	•	Name	............................................................................................................ e-mail  ...........................................................................................................................

	 marital	status	•	Familienstand	 .........................................................................	 tel./mobile	•	Tel./Handy	 ......................................................................................

	 job/company	name	•	Beruf/Firma	 ................................................................	 children	•	Kinder	 .....................................................................................................

02.	Please	describe	your	present	problems!	•	Bitte	schildern	Sie	Ihre	jetzigen	Beschwerden!

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

03. Which other diseases do you have (see list below)?	•	Welche	anderen	Krankheiten	haben	Sie	(siehe auch Liste)?

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

04. What operations have you had (see list below)?	•	Welche	Operationen	hatten	Sie	(siehe auch Liste)?

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

❏  heart	•	Herz																	❏  stroke •	Schlaganfall																	❏  high	blood	pressure	•	Bluthochdruck																❏  thrombosis	•	Thrombose	

❏  diabetes	•	Zucker											❏  thyroid	gland	•	Schilddrüse												❏  stomach	•	Magen											❏  gall	bladder	•	Galle												❏  liver • Leber  

❏  hepatitis	•	Hepatitis						❏  bowel	•	Darm								❏  appendicitis	•	Blinddarm								❏  haemorrhoids	•	Hämorrhoiden								❏  breast	•	Brust		

❏  womb	•	Gebärmutter								 	❏  abrasio	•	Ausschabung										❏  cesarean	•	Kaiserschnitt										❏  kidney	•	Niere										❏  bladder	•	Blase										

❏  prostate	•	Prostata													❏  lung	•	Lunge															❏  asthma	•	Asthma																❏ 	bronchitis	•	Bronchitis															❏  nerves	•	Nerven						

❏  muscles	•	Muskeln													❏  bones	•	Knochen														❏  spine •	Wirbelsäule													❏  joints	•	Gelenke												❏  arthrosis	•	Arthrose		

❏  rheumatism	•	Rheuma																❏  skin	•	Haut																❏  eyes	•	Augen																❏  tumor	•	Tumor															❏  radiation	•	Bestrahlung

❏  chemotherapy	•	Chemotherapie	05.	What	medications	do	you	take	at	present?	•	Welche	Medikamente	nehmen	Sie	derzeit?

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

06.	Are	you	aware	of	any	allergies?	•	Sind	bei	Ihnen	Allergien	bekannt?

 ❏  drugs	•	Medikamente	 ...................................................................................... ❏  foods	•	Nahrungsmittel	 .................................................................................

 ❏  pollen	•	Pollen	...................................................................................................... ❏  others	•	andere	 ...................................................................................................

07.	Do	you	tend	to	•	Neigen	Sie	zu  ❏  constipation	•	Verstopfung  ❏  diarrhoea	•	Durchfall?

08.	weight	•	Körpergewicht	 ................................................................................kg	 height	•	Körpergröße	 .....................................................................................cm

	 Any	loss	in	weight?	•	Gewichtsverlust	 ..................................................kg	 Any	increase	in	weight?	•	Gewichtszunahme	 .................................. kg

	 Since	when?	•	Seit	wann?	 .................................................................................

09.	Do	you	smoke?	•	Rauchen	Sie?	 .......................................................................						How	much?	•	Wie	viel?	 ........................................................................................ 

10.	How	much	alcohol	do	you	drink?	•	Wie	viel	Alkohol	trinken	Sie? 

11.	Which	inoculations	have	you	had?	•	Welche	Impfungen	haben	Sie?		

	 Vaccination	Certificate	•	Impfpass	–	Preventive	check-up	card	•	Vorsorgeheft	–	Please	bring	it!	•	Bringen	Sie	es	mit!

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

12.	Are	there	hereditary,	tumor	or	metabolism	(e.	g.	diabetes)	diseases	in	your	family?	•	

	 Gibt	es	Erb-,	Tumor-	oder	Stoffwechselkrankheiten	in	der	Familie	(z.	B.	Zucker)?

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

See	reverse!	•	Hinten	ist	auch	noch	Platz!
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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)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Zucker •         
    ❏     Thrombose •           

            
    ❏      Schlaganfall •       

           
      ❏      Bluthochdruck •         

           
           ❏

       Herz •        ❏

Hepatitis •         
           

    ❏       Leber •       ❏
        Galle •         

           
           

           
        ❏        Magen •         

 ❏       Schilddrüse •         
           

   ❏

Gebärmutter •       
   ❏           

Brust •       
 ❏           

Hämorrhoiden •         
    ❏         

     Blinddarm •         
           

      ❏            
Darm •         

  ❏    

Prostata •         
         ❏       B

lase •         
 ❏       N

iere •         ❏
         Kaiserschnitt •     

           
          ❏      A

usschabung •         
           

           
 ❏

Wirbelsäule •         
           

   ❏     Knochen •         
 ❏    Muskeln •         

      ❏    Nerven •         
      ❏     Asthma •         

          ❏   Lunge •        ❏

Haut •       
 ❏         K

nochenbruch •         
           ❏

          
Rheuma •         

        ❏          A
rthrose •         

           
        ❏          

Gelenke •         
       ❏       

andere •         
        

      ❏   Chemotherapie •         
        

      ❏     Bestrahlung •         
           

       ❏     Tumor •       
       ❏   Augen •         

  ❏

05. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

06. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

 Medikamente ............
.............

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

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

     
   ❏ Nahrungsmittel ...........

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

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

.        
         ❏

 Pollen ............
.............

...........  
           

           
     

 
           

    ❏ andere ............
.............

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

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

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

          ❏

07. Neigen Sie zu           
           

            
         Verstopfung •       

    ❏ Durchfall •       
          ❏

         

08. Körpergewicht kg •         
.............

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

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

..      
Körpergröße cm •      ...

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

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

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

 Gewichtsverlust kg •         
.............

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

    
 

 
Gewichtszunahme kg •         

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

.......... 

 Seit wann? ............
.............

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

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

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

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

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

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

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

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

09. Rauchen Sie? ............
.............

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

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

....    
 

Wie viel?.............
.............

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

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

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

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

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

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

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

11. Welche Impfungen haben Sie?  

 Impfpass – Vorsorgeheft – Bringen Sie es mit!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

12. 

 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............
.....           
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tip doc
Fragebogen

© setzer verlag, keine Gewähr

CHINESISCH

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.	姓名 • Name  .............................................................................................................. 電子郵件 • E-Mail  ..................................................................................................

 婚姻狀況 • Familienstand  ................................................................................. 電話/手機 • Tel./Handy  .....................................................................................

 職業/工作單位 • Beruf/Firma  ........................................................................ 孩子 • Kinder  ............................................................................................................

02. 請描述您現有的病症! • Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

03. 您有過其它的病史嗎(請參照下列的提示)? • Welche anderen Krankheiten haben Sie (siehe auch Liste)?

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

04. 您接受過何種手術治療(請參照下列的提示)? • Welche Operationen hatten Sie (siehe auch Liste)?

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

❏  心臟 • Herz           ❏  中風 • Schlaganfall            ❏  高血壓 • Bluthochdruck           ❏  血栓 • Thrombose           ❏  糖尿病 • Zucker 

❏  甲狀腺 • Schilddrüse        ❏  胃部 • Magen        ❏  膽(胆)• Galle       ❏  肝 • Leber        ❏  肝炎 • Hepatitis        ❏  腸(肠)• Darm        

❏  闌尾 • Blinddarm         ❏  痔瘡 • Hämorrhoiden          ❏  乳房 • Brust         ❏  子宮 • Gebärmutter         ❏  刮宮 • Ausschabung

❏  剖腹產 • Kaiserschnitt         ❏  腎 • Niere        ❏  膀胱 • Blase        ❏  前列腺 • Prostata        ❏  肺部 • Lunge         ❏  哮喘 • Asthma 

❏  支氣管炎 • Bronchitis              ❏  神經 • Nerven             ❏  肌肉 • Muskeln             ❏  骨 • Knochen            ❏  脊椎 • Wirbelsäule 

❏  關節(关节)• Gelenke                   ❏  關節炎 • Arthrose                   ❏  風濕病 • Rheuma                   ❏  骨折 • Knochenbruch           

❏  皮膚(皮肤)• Haut      ❏  眼部 • Augen         ❏  腫瘤 • Tumor          ❏  放射治療 • Bestrahlung         ❏  化療(化疗)• Chemotherapie 

05. 您目前在服用哪些藥物? • Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

06. 您是否有(以下的)過敏反應? • Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

 ❏  藥物過敏 • Medikamente ............................................................................. ❏  食物過敏 • Nahrungsmittel  ........................................................................

 ❏  花粉過敏 • Pollen  .............................................................................................. ❏  其它 • andere  ......................................................................................................

07. 您容易有 • Neigen Sie zu     ❏  便秘 • Verstopfung     ❏  腹瀉 • Durchfall 的傾向嗎?

08. 體重 • Körpergewicht  ......................................................................公斤 kg 身高 • Körpergröße  ......................................................................... 公分 cm

 體重是否有所減輕? • Gewichtsverlust ................................  公斤 kg 體重是否有所增加? • Gewichtszunahme  ..........................  公斤 kg

 從什么时候開始的? • Seit wann?  ...............................................................

09. 您吸煙嗎? • Rauchen Sie?  .................................................................................      多少支? • Wie viel?  ................................................................................................ 

10. 您飲用多少含有酒精的飲品? • Wie viel Alkohol trinken Sie?  ......................................................................................................................................................

11. 您注射過哪些疫苗(打過哪些預防針)? • Welche Impfungen haben Sie?

 預防針注射證明單 • Impfpass – 預防性的體檢證明 • Vorsorgeheft – 請您攜帶! • Bringen Sie es mit!

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

12. 在您的家族中是否有腫瘤或新陳代謝紊亂(如,糖尿病)的遺傳性病史?

 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

還可利用背面填寫! • Hinten ist auch noch Platz!

中文

调查表

請填以下的問卷.不論您認為這些問題是否與當前所困擾您的健康狀況有關,都請您認真地回答每每一項提問.

tip doc
Questionario
Fragebogen

© setzer verlag, keine Gewähr

I T A L I A N O

D E U T S C H

Compili il questionario sul retro. Si prega di rispondere a tutte le domande – indipendentemente se sono importati per il problema 

attuale.

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.	Cognome	•	Name	 ......................................................................
............................. e-mail  ......................................................................

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

	 stato	civile	•	Familienstand	 ...................................................
.............................	 tel./mobile	•	Tel./Handy	 ..............................................................

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

	 professione/ditta	•	Beruf/Firma	 ......................................................................
	 figli	•	Kinder	 ...............................................

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

02.	Per	favore	descriva	i	suoi	attuali	d
isturbi!	•	Bitte	schildern	Sie	Ihre	jet

zigen	Beschwerden! ............................................................
................................

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

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

03. Quali altre malattie avete (vedi sotto )?	•	Welche	anderen	Krankheiten	haben
	Sie	(siehe	auch	Liste)?

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

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

04. Quali operazioni avete subito (vedi sotto)?	•	Welche	Operationen	hatten	Sie	(siehe	auch
	Liste)?

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

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

❏  cuore	•	Herz								❏  colpo	apoplettico	•	Schlaganfall		
							❏  alta	pressione	sanguigna	•	Blutho

chdruck								❏  trombosi	•	Thrombose									

❏  diabete	•	Zucker							❏  tiroide	•	Schilddrüse							❏  stomaco	•	Magen							❏  bile	•	Galle							❏  fegato • Leber       ❏  epatite	•	Hepatitis	

❏  intestino	•	Darm									❏  appendice	•	Blindarm									❏  emmoroidi	•	Hämorrhoiden										❏  seno	•	Brust										❏  utero	•	Gebärmutter											

❏  raschiamento	•	Ausschabung								❏  parto	cesareo	•	Kaiserschnitt								❏
  rene	•	Niere							❏  vescica	•	Blase								❏  prostata	•	Prostata									

❏  polmone	•	Lunge					❏  asma	•	Asthma					❏	bronchite	•	Bronchitis						❏
 nervi	•	Nerven						❏ muscoli	•	Muskeln							❏  ossa	•	Knochen										

❏  spina	dorsale	•	Wirbelsäule								❏  articolazioni	•	Gelenke								❏  artrosi	•	Arthrose										❏  reumatismo	•	Rheuma									❏  pelle	•	Haut			

❏ occhi	•	Augen						❏  tumore	•	Tumor						❏  cura	dei	raggi	(radioterapia)	•	Bes
trahlung						❏  chemioterapia	•	Chemotherapie	

05.	Quale	medicine	prende	attualmente?	•	Welche	Medikamente	nehmen	Sie	derzeit?

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

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

06.	Sono	conosciute	delle	allergie?	•	
Sind	bei	Ihnen	Allergien	bekannt?

 ❏  medicine	•	Medikamente	 ...............................................................
............... ❏  alimenti	•	Nahrungsmittel	 .................................................................

...........

 ❏  polline	•	Pollen	 ......................................
.............................................................. ❏  altro	•	andere	 ..........................................

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

07.	Ha	disturbi	come	•	Neigen	Sie	zu  ❏  costipazione	•	Verstopfung  ❏  diarrea	•	Durchfall?

08.	peso	del	corpo	•	Körpergewicht	 ..............................................................k
g	 statura	•	Körpergröße	 ..........................

..........................................................cm

	 diminuzione	di	peso	•	Gewichtsverlust	 ...............................................
kg	 aumento	di	peso	•	Gewichtszunahme	 ................................................. kg

	 Da	quando?	•	Seit	wann?	 ..............................................................
....................

09.	Fuma?	•	Rauchen	Sie?	 ...................................
.......................................................						Quanto?	•	Wie	viel?	 ..........................................................

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

10.	Quanto	alcool	consuma?	•	Wie	viel	Alkohol	trinken	Sie?	 ................................
..........................................................................

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

11.	Quali	vaccinazioni	ha?	•	Welche	Impfungen	haben	Sie?		

	 Certificato	di	vaccinazione	•	Impfpass	–	Libretto	preventivo	•	Vors
orgeheft	–	Lo	porti	con	se!	•	Bring

en	Sie	es	mit!

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

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

12.	Ci	sono	delle	malattie	ereditarie,	tumori	o	malattie	dismetaboliche	(p.	e.	diabete)	nella	vos
tra	famiglia?	•	

	 Gibt	es	Erb-,	Tumor-	oder	Stoffwechselkrankheiten	in	der	Familie	(z.	B.	Zucker)?

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

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

Sul	retro	c´é	ancora	spazio	per	scr
ivere!	•	Hinten	ist	auch	noch	Platz!

tip doc
Cuestionario

Fragebogen
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E S P A Ñ O L

D E U T S C H

Por favor rellene el cuestionario adjunto. Por favor conteste todas las preguntas, estén o no relacionadas con su problema.

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.	Apellido	•
	Name	 .............

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

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

.................
.... e-mail  .............

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

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

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

........

	 estado	c
ivil	•	Fam

ilienstan
d	 ............

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

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

tlf/móvil	•	Tel
./Handy	 .....

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

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

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

	 trabajo/
nombre	de	la

	empresa	•	B
eruf/Firm

a	 .............
.................

..........	
hijos	•	K

inder	 ....
.................

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

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

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

02.	¡Por	fav
or,	descr

iba	sus	a
ctuales	

problem
as!	•	Bitt

e	schilde
rn	Sie	Ih

re	jetzig
en	Besc

hwerden!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

03. ¿Qué otras enfermades tiene usted (mire la lista de abajo)?	•	Welche	an
deren	K

rankheit
en	habe

n	Sie	(siehe auch Liste)?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

04. ¿De qué operaciones ha sido usted sujeto (mire la lista de abajo)?	•	Welche	O
peration

en	hatte
n	Sie	(siehe auch Liste)?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

❏  corazón
	•	Herz									

				❏  derram
e	cerebr

al	•	Schla
ganfall		

												❏
  hiperte

nsión	•	B
luthoch

druck				
										❏  trombosis	•	T

hrombose								
	

❏  diabete
s	•	Zucke

r							❏  glándu
la	tiroide

s	•	Schild
drüse				

				❏  estómago	•	Magen					
		❏  vesícul

a	biliar	•
	Galle								❏

  hígado • Leber      

❏  hepatit
is	•	Hepatitis	

							❏  intestin
o	•	Darm									❏  apéndi

ce	•	Blin
ddarm								❏  hemorroides

	•	Hämorrhoide
n								❏  mama	•	Brust

										

❏  útero	•	
Gebärmutter					

	❏  ablació
n	endom

etrial	•	A
usschab

ung						❏
  cesárea

	•	Kaiser
schnitt		

					❏  riñon	•	
Niere						❏

  vejiga	•
	Blase						

				

❏  próstat
a	•	Prost

ata									
					❏  pulmón	•	Lun

ge									
						❏  asma	•	Asthma												

		❏	bron
quitis	•	B

ronchiti
s												

	❏ nervios
	•	Nerven				

		

❏  músculos	
•	Muskeln			

						❏  huesos
	•	Knoch

en										❏
  espina •	Wirbelsäu

le									❏
  articula

ción	•	G
elenke		

								❏  artrosis
	•	Arthrose		

								

❏  reumatismo	•	Rheu
ma												

			❏  piel	•	H
aut								

							❏ ojos	•	
Augen					

												❏
  tumor	•	Tum

or										
							❏  radiació

n	•	Bestr
ahlung		

				

❏  quimioterapi
a	•	Chem

otherap
ie	

05.	¿Qué	medicamentos	es
tá	usted

	tomando	ac
tualemente?	•	W

elche	M
edikamente	ne

hmen	Sie	d
erzeit?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

06.	¿Tiene	
usted	al

guna	ale
rgia?	•	Si

nd	bei	Ih
nen	Allergien	

bekannt
?

 ❏  medicamentos	•	M
edikamente	......

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

.................
.......	 					❏

  alimentos	•	N
ahrungs

mittel	........
.................

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

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

 ❏		pole
n	•	Polle

n	.............
.................

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

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

 ....      ❏  otros	•	
andere	.

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

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

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

07.	¿Es	ust
ed	susce

ptible	d
e	padec

er	•	Neigen	Si
e	zu							

														
											❏  constip

ado	•	Ve
rstopfun

g												
												❏

  diarrea •	Durchfall?

08.	peso	•	
Körperg

ewicht	........
.................

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

.................
........	kg		

		 altura	•	K
örpergrö

ße	...........
.................

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

.................
......	cm

	 ¿Pérdida
	de	peso

?	•	Gewichtsver
lust	 ........

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

..........	kg	
					¿Ganancia

	de	peso
?	•	Gewichtszun

ahme	.............
.................

............	kg

	 ¿Desde	cu
ándo?	•	

Seit	wann?.	 .....
.................

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

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

09.	¿Fuma	usted?
	•	Rauch

en	Sie?	.
.................

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

.................
.....							¿C

uánto?	•
	Wie	viel?...

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

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

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

10.	¿Cuánt
o	alcoho

l	consum
e	usted?

	•	Wie	viel	A
lkohol	tr

inken	Si
e?	 ...........

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

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

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

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

11.	¿Qué	vacu
nas	se	h

a	puesto
?	•	Welche	Im

pfungen
	haben	S

ie?		

	 Registro
	de	vacu

nas	•	Im
pfpass	–

	Trajeta	
de	revis

ión	prev
entiva	•	

Vorsorg
eheft	–	¡

Por	favo
r	tráigala

!	•	Bringe
n	Sie	es	

mit!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

12.	¿Existe
	en	su	fa

milia	algu
na	enfer

medad	he
reditaria

,	tumoral	o	m
etabólic

a?	•	

	 Gibt	es	Er
b-,	Tumor-	oder

	Stoffwechselkr
ankheite

n	in	der
	Familie	(z.	B.

	Zucker)
?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

		¡Detrás	tam
bién	hay

	sitio!	•	H
inten	ist

	auch	no
ch	Platz

!

tip docΕρωτηματολόγιοFragebogen
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Ε Λ Λ Η Ν Ι Κ ΆGRIECHISCH
D E U T S C H

Συμπληρώστε το ερωτηματολόγιο παρακαλώ. Απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις, εάν κρίνετε το πρόβλημά σας σημαντικό ή όχι.

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.	Όνoμα	•	Name	 ..........................................................................................................	 ηλεκτρονική	διεύθυνση	•	E-Mail	....................................................................

	 Oικογενειακή	κατάσταση	•	Familienstand	 ................................................	 Tηλέφωνο	•	Telefon	 ..............................................................................................

	 Επάγγελμα/Eπιχείρηση	•	Beruf/Firma	 ..........................................................	 Παιδιά	•	Kinder	 ........................................................................................................

02.	Παρακαλώ	περιγράψτε	το	παρόν	πρόβλημα	σας!	•	Bitte	schildern	Sie	Ihre	jetzigen	Beschwerden!

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

03. Ποιές άλλες ασθένειες έιχατε (δείτε επίσης τον κατάλογο)?	•	Welche	anderen	Krankheiten	haben	Sie	(siehe auch Liste)?

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

04. Tι επεμβάσεις είχατε (δείτε επίσης τον κατάλογο)?	•	Welche	Operationen	hatten	Sie	(siehe auch Liste)?

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

❏  Καρδιά	•	Herz					❏  Eγκεφαλικό	•	Schlaganfall						❏  Υπέρταση	•	Bluthochdruck						❏  Θρόμβωση	•	Thrombose							❏  Ζάχαρη	•	Zucker	

❏  Θυροειδής	•	Schilddrüse													❏  Στομάχι	•	Magen														❏  Χολή	•	Galle														❏  Συκώτι • Leber              ❏  Ηπατίτιδα	•	Hepatitis						

❏  Εντερο	•	Darm																						❏  Σκωληκοειδίτις	•	Blinddarm																						❏  Αιμορροΐδες	•	Hämorrhoiden																					❏  Στήθος	•	Brust						

❏  Mήτρα	•	Gebärmutter						❏  Απόξεση	•	Ausschabung								❏  Καισαρική	τομή	•	Kaiserschnitt						❏  Νεφρό	•	Niere						❏   Κύστη	•	Blase				

❏  Προστάτης	•	Prostata										❏  Πνεύμονας	•	Lunge											❏  Άσθμα	•	Asthma										❏  Βρογχίτιδα	•	Bronchitis											❏  Νεύρα	•	Nerven	

❏  Μυς	•	Muskeln																						❏  Οστό	•	Knochen																				❏  Σπονδυλικής	στήλης	•	Wirbelsäule																						❏  Αρθρώσεις	•	Gelenke	

❏  Οστεοαρθρίτιδα	•	Arthrose							❏  Ρευματισμός	•	Rheuma							❏  Κάταγμα		•	Knochenbruch						❏  Δέρμα	•	Haut						❏  Μάτια	•	Augen

❏  Όγκος	•	Tumor						❏  Ακτινοθεραπεία	•	Bestrahlung						❏  Χημειοθεραπεία	•	Chemotherapie	

05.	Τι	φάρμακα	παίρνεις?	•	Welche	Medikamente	nehmen	Sie	derzeit?

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

06.	Eχετε	γνωστές	αλλεργίες?	•	Sind	bei	Ihnen	Allergien	bekannt?

 ❏  Φάρμακα	•	Medikamente	 ............................................................................. ❏  Τροφή	•	Nahrungsmittel	 ...............................................................................

 ❏  Γύρη	•	Pollen	 ......................................................................................................... ❏  Άλλα	•	andere	 .......................................................................................................

07.	Eχετε	την	τάση	για	•	Neigen	Sie	zu ❏  Δυσκοιλιότητα •	Verstopfung  ❏  Διάρροια	l	•	Durchfall? 

08.	Βάρος	•	Körpergewicht	..................................................................................	kg	 Ύψος	•	Körpergröße	 .....................................................................................  cm

	 Η	απώλεια	βάρους	•	Gewichtsverlust	 ...................................................kg	 Αύξηση	του	βάρους	•	Gewichtszunahme	 .........................................  kg

	 Από	πότε?	•	Seit	wann?	 ......................................................................................

09.	Καπνίζετε?	•	Rauchen	Sie?	 .................................................................................						Πόσο?	•	Wie	viel?	..................................................................................................... 

10.	Πόσο	αλκοόλ	πίνετε?	•	Wie	viel	Alkohol	trinken	Sie?	 ............................................................................................................................................................................

11.	Tι	εμβόλια	έχετε	κάνει?	•	Welche	Impfungen	haben	Sie?

	 Εμβολιασμός	•	Impfpass	–	βιβλιάριο	υγείας	•	Vorsorgeheft	–	Πάρτε	το	μαζί	σας!	•	Bringen	Sie	es	mit!

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

12. Υπάρχουν οποιεσδήποτε κληρονομικές ασθένειες, όγκους και μεταβολικών ασθενειών στην οικογένεια (π. χ. ζάχαρη)?

	 Gibt	es	Erb-,	Tumor-	oder	Stoffwechselkrankheiten	in	der	Familie	(z.	B.	Zucker)?

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

	

Επόμενη	σελίδα!	•	Hinten	ist	auch	noch	Platz!
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T Ü R K Ç ED E U T S C H

Lütfen bu soru formunu doldurunuz. Sizin şu andaki şikayetiniz için önemli olmadığını düşünseniz bile, lütfen tüm soruları cevaplandırınız.

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.	Ad-soyadı	•	Name	 ................................................................................................... E-Mail  ...........................................................................................................................

	 medeni	hali	•	Familienstand	 .............................................................................	 cep	•	Telefon	 .............................................................................................................

	 meslek/işveren	•	Beruf/Firma	 ...........................................................................	 çocuklar	•	Kinder	 ....................................................................................................

02.	Lütfen	şimdiki	şikayetinizi	belirtiniz!	•	Bitte	schildern	Sie	Ihre	jetzigen	Beschwerden!

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

03. Başka hangi hastalıklarınız var (aşağıda işaretleyiniz)?	•	Welche	anderen	Krankheiten	haben	Sie	(siehe auch Liste)?

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

04. Hangi ameliyatları geçirdiniz (aşağıda işaretleyiniz)?	•	Welche	Operationen	hatten	Sie	(siehe auch Liste)?

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

❏  kalp	•	Herz						❏  felç	•	Schlaganfall							❏  yüksek	tansiyon	•	Bluthochdruck						❏  tromboz	•	Thrombose						❏  şeker	hastalığı	•	Zucker	

❏   kalkanbezi	•	Schilddrüse						❏  mide	•	Magen						❏  safra	•	Galle					❏  karaciğer • Leber      ❏  hepatit	•	Hepatitis						❏  bağırsak	•	Darm								

❏   apandisit	•	Blinddarm							❏  hemoroit	•	Hämorrhoiden								❏  göğüs	•	Brust							❏  rahim	•	Gebärmutter							❏  kürtaj	•	Ausschabung

❏   sezeryen	•	Kaiserschnitt					❏  böbrek	•	Niere				❏  sidik	torbası	•	Blase				❏  prostat	•	Prostata				❏  akciğer	•	Lunge					❏  astım	•	Asthma	

❏	bronşit	•	Bronchitis														❏  sinir	•	Nerven													❏ kaslar	•	Muskeln													❏  kemikler	•	Knochen												❏  bel	kemiği	•	Wirbelsäule	

❏   eklemler	•	Gelenke												❏  artroz	•	Arthrose											❏  romatizma	•	Rheuma											❏  kemik	kırığı	•	Knochenbruch											❏  cilt	•	Haut

❏   tümör	•	Tumor								❏  ışın	tedavisi	•	Bestrahlung								❏  kemoterapi	•	Chemotherapie	

05.	Halen	hangi	ilaçları	kullanıyorsunuz?	•	Welche	Medikamente	nehmen	Sie	derzeit?

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

06.	Sizde	bilinen	alerji	var	mı?	•	Sind	bei	Ihnen	Allergien	bekannt?

 ❏  ilaçlar	•	Medikamente	 ...................................................................................... ❏  yiyecekler	•	Nahrungsmittel	 ........................................................................

 ❏  saman	nezlesi	•	Pollen	 ..................................................................................... ❏  başka	•	andere	 ....................................................................................................

07.	Sizde	•	Neigen	Sie	zu                             ❏  kabızlık	•	Verstopfung  ❏  ishal	•	Durchfall var mı?

08.	Kilonuz	•	Körpergewicht	 ...............................................................................kg	 Boyunuz	•	Körpergröße	 ................................................................................cm

	 Kilo	kaybı	•	Gewichtsverlust	 .......................................................................kg	 Kilo	artışı	•	Gewichtszunahme	 ................................................................... kg

	 Ne	zamandan	beri?	•	Seit	wann?	 ..................................................................

09.	Sigara	kullanıyormusunuz?	•	Rauchen	Sie?	 ..............................................						Ne	kadar?	•	Wie	viel?	 ............................................................................................. 

10.	Ne	kadar	alkollü	içki	içiyorsunuz?	•	Wie	viel	Alkohol	trinken	Sie?	 ..................................................................................................................................................

11.	Hangi	aşılarınız	yapıldı?	•	Welche	Impfungen	haben	Sie?

	 Aşı	karnesi	•	Impfpass	–	Muayene	defteri	•	Vorsorgeheft	–	Lütfen	doktora	gelirken	getiriniz!	•	Bringen	Sie	es	mit!

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

12. Ailede irsi, tümör veya (şeker hastalığı gibi) metabolizma hastalıkları var mı?

	 Gibt	es	Erb-,	Tumor-	oder	Stoffwechselkrankheiten	in	der	Familie	(z.	B.	Zucker)?

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

	

Sayfanın	arka	tarafına	da	yazabilirsiniz!	•	Hinten	ist	auch	noch	Platz!

I T A L I A N O

S R P S K I

P O L S K I

...und welche 

Sprache 

brauchen 

Sie?

E S P A Ñ O L

F R A N Ç A I S

Р У С С К И Й
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F A R S I

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)

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

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

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

   
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Zucker •                    ❏    Thrombose •                                            ❏         Schlaganfall •          ❏       Bluthochdruck •                     ❏        Herz •          ❏

Hepatitis •              ❏                  Leber •         ❏                  Galle •                       ❏                  Magen •            ❏                Schilddrüse •                       ❏

Gebärmutter •           ❏           Brust •           ❏           Hämorrhoiden •               ❏               Blinddarm •                ❏             Darm •             ❏    

Prostata •                          ❏          Blase •           ❏          Niere •          ❏            Kaiserschnitt •                 ❏          Ausschabung •                ❏

Knochen •                   ❏             Muskeln •                    ❏             Nerven •                 ❏               Asthma •        ❏                Lunge •         ❏

Rheuma •                 ❏                       Arthrose •                  ❏                        Gelenke •                ❏                     Wirbelsäule •                          ❏       

Bestrahlung •                         ❏        Tumor •         ❏      Augen •           ❏       Haut •              ❏      Knochenbruch •                                    ❏    

                                                                                                          andere •           ❏         Chemotherapie •                        ❏

05. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

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

06. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?

 Medikamente ....................................................................................           ❏ Nahrungsmittel ....................................................................                 ❏

 Pollen ....................................................................................                         ❏ andere ......................................................................................................           ❏

07. Neigen Sie zu                                        Durchfall •                      ❏                                                                 ❏    Verstopfung •                        

08. Körpergewicht kg •         ...................................................................      
Körpergröße cm •                .......................................................................  

 Gewichtsverlust kg •         .................................................      
 

Gewichtszunahme kg •         ............................................. 

 Seit wann? ..............................................................................................................................................................................................................

09. Rauchen Sie? .................................................................... 
    

 
Wie viel?....................................................................................................... 

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

11. Welche Impfungen haben Sie?  

 Impfpass – Vorsorgeheft – Bringen Sie es mit!                                                                                                           /

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

12. 
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

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

                                                                                                                                                           Hinten ist auch noch Platz! • 
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