Anamnese-/Patientenbogen Arabisch (Syrien)

Familienname/surname/ 4llall Al

Vorname/first name / Y1

Geburtsdatum/date of birth/ 8% 5} & G

Staatsangehorigkeit/nationality/ 4s.aall;

Geburtsland und-ort/Country and city of birth/ Y sl 2bis S

Sprachkenntnisse/spoken languages/ Le=lS5 Il el ;
Bei Minderjiihrigen/under age persons/ »<ill:

Familienname Vater/surname father/ <%! alilc aul:

Vorname Vater/first name of father / <! al

Geburtsdatum Vater/date of birth father / <Y1 83¥ 5 & )l

Staatsangehorigkeit/nationality / Al ;

Geburtsland und —ort Vater/country and city of birth father/ ¥ 5% 5 alis \Sa

Familienname Mutter/surname mother / 2% ilile ol

Vorname Mutter/first name mother/ »¥! aul :

Geburtsdatum Mutter/date of birth mother/ ¥ sl s A L

Staatsangehorigkeit/nationality/ »¥! swis ;

Geburtsland und —ort Mutter/ country and city of birth mother/ 2¥ s2¥ 5 ali5 (S

Telefon/phone/ —leli 2, :

StraRe/street/ & JLall

PLZ/post code/ 2Ll a8 Wohnort/residence / (&l (S

Hat oder hatte der Patient/The patient has or has had/ s sell A 8 Ja 50 Al

Allergien/allergies to (which substances) / <o

Diabetes/diabetes/ & S

Schilddriisenerkrankung/disease of the thyroid gland/ &8t saall !l ;

Infektionskrankheiten/do you have infectious diseases (hepatitis, HIV, AIDS, tuberculosis....)/

ft:u.»_a u.}:ﬂ).n\ 4

Blutgerinnungsstérungen/bleeding disorder/ 48 Ll _ual

Herz- oder Kreislauferkrankungen/heart disease, circulatory trouble/ 4 seall dae W1 o il al pal

Nierenerkrankungen/diseases of the kidney or anomalies/ 4 si<i\ Ll !

Asthma/asthma/ s :
Schlaganfall/stroke/ fu\wal ddalali

Tumor, Krebs/tumors, cancer/ il ju ol 4l




Anfallsleiden/epilepsy/ & =l ¢la:

Besteht eine Schwangerschaft/are you pregnant/ Jeall 2 52 5 Jlaial dla Ja

Magen-/Darmerkrankung/gastro-intestinal disease/ sosell jleall al jal

Haben Sie irgendwelche anderen Krankheiten/do you have any other diseases? sl Ll yol Sl a

Nehmen Sie regelméRig Medikamente (welche?)/do you take any medicine regularly (which?)
fla Al A 450 A L alatie JS5 4 0l 331 s




