14. (thrkisch)

Hasta Soru Formu

Patientenerhebungsbogen

Soyadi:

T4

Adi:

Familienname:
Dogum tarihi:

Vorname:

Uyrugu:

Geburtsdatum:

Hangi Ulkeden/sehirden geldigi:

Staatsangehorigkeit:

Herkunftsland/-ort:
Dil bilgisi:

Sprachkenntnisse:

Yalnizca resit olmayanlar i¢in: Velisi:

Nur bei Minderjahrigen: Erziehungsberechtigter
Soyadi:

Familienname:

Dogum tarihi:

Geburtsdatum:

iletisim bilgileri:
Kontaktdaten

Telefon no./cep telefon no.:
Telefon-/Handynummer:

E-posta:

E-mail:

Su anki adresi (sokak/ev no./sehir):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Tel. no. mitercim/terciiman:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Adi:

Vorname:

Uyrugu:

Staatsangehorigkeit:

Litfen saghk durumunuza iligkin asagidaki sorulari miimkiin oldukca tam olarak yanitlayin! Bilgiler tibbi gizli tutma

yUkimldlGgine ve veri koruma hikimlerine tabidir ve siki bir sekilde gizli tutulmaktadir.
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den

Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Kalp/dolasim hastaligi
Herz-/Kreislauferkrankung

Kan pihtilasma bozukluklari
Blutgerinnungsstérungen

Nobet hastaligi (epilepsi)
Anfallsleiden (Epilepsi)
Astim/akciger hastaliklari
Asthma/Lungenerkrankungen

Bayilma nébetleri
Ohnmachtsanfalle

Diyabet/seker hastaligi
Diabetes/Zuckerkrankheit
Karaciger hastaligi/hepatit
Lebererkrankung/Hepatitis
Bébrek hastaliklari
Nierenerkrankungen
Romatizma/artrit
Rheuma/Arthritis

Tiroid bezi hastalig
Schilddriisenerkrankung
Tuberkiloz

Tuberkulose

HIV enfeksiyonu/evre AIDS
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Enfeksiyon hastaliklari (6rn. MRSA)

Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
Madde bagimhligi
Drogenabhangigkeit

Sigara

Raucher

O evet O haylr
ja nein
O evet 0O hayir
O evet O hayir
O evet 0O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet 0O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir

O evet O hayir

Hamilelik mevcut mu?
Besteht eine Schwangerschaft?

Evet ise, kaginci ay?
Wenn ja, in welchem Monat?

Diger hastaliklar:
Sonstige Erkrankungen

Alerji veya hassasiyet:

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Lokal anestezi/igne
Lokalané&sthesie/Spritzen
Antibiyotik

Antibiotika

Agri kesici
Schmerzmittel

Diger: ..o

Andere:

O evetO hayir

ja nein

................... ay

Monat

O evetO hayir

O evetO hayir
O evetO hayir

O evetO hayir



il
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Sizde daha 6nce dis hekimi tarafindan réntgen filmi ¢ekildi mi? O evet

Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? ja

Evetise, N€ ZamaNn? ..o

Wenn ja, wann?

Dislerin eksik olmasindan dolayi ¢ignerken zorluk ¢ekiyor musunuz? O evet

Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Daha 6nce genel tip uzmanina gittiniz mi? O evet

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Evet ise, hangi doKtora? .........ccceveiiiieeiie e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Hangi ilaclar diizenli bir sekilde veya su ara allyorSUNUZ? ..............cccooiiiiiiiiiiee e et beri

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit? seit
....................................................................................... beri
....................................................................................... beri

Unterschrift:

N

O hayir

nein

O hayir

O hayir



