(mazedonisch)

dopmynap 3a nogaToum Ha NauUeHToT
Patientenerhebungsbogen

Mpesume: Uwme:
Familienname: Vorname:

Jdatym Ha parawe: [pxaBjaHCcTBO:
Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:
[OpxaBa / mecTo Ha

parame:

Herkunftsland/-ort:

Jasnum:

Sprachkenntnisse:

Camo Kaj ManoneTHu nuua ctapartenoT

Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsbereichtigter

Mpesume: Nwe:
Familienname Vorname:

Jatym Ha parawe: [pxaBjaHCcTBO:
Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:

KoHTakTHU nogatoumn
Kontaktdaten

TenedoHckn / mobuner 6poj:

Telefon-/Handynummer:

E-maunn:

MomeHTanHa agpeca (yn./6p./mecto):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

TenedoHckn 6poj Ha NnpeBeayBayoT /

TONKYBa4oT:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Be monume oaroBopeTe rv crieAHUTE Npawwaka Bo Bpcka co Bawarta 3gpaBcTBeHa cocmj6a LITO NOTOYHO MOXeTe!
MopaTouunTe nognerHyBaaT Ha NeKapCKMOT 3aBeT 3a MoNn4YeHe U Ha OAPEAGMTE 3a 3alWTUTaTa Ha nogaTouuTe U Ke Gupart

06paboTeHU cTpoOro 4o0BEepPnNMUBO.
Bitte beantwortenSie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

3abonyBara Ha cpue / KpBOTOK Opa Orne HDanu nocton 6pemeHocT? O pa Owe
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Mpeykn Ha 3rpyTuyBarbe Ha kpeTa O pga OHe Ako oa, BO KOj MeceL? e meceL,
Blutgerinnungsstérungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Terobwu co Hanagu (enunencwja) Opa Ore

Anfallsleiden (Epilepsi)
AcTma/3abonyBare Ha bennte

apo6osu Opa Ore OcTaHaTn 3abonyBama: O pa Owe
Asthma/Lungenerkrankungen Sonstige Erkrankungen

Hanagwn Ha HecBecTULa L0 0a LI HE
Ohnmachtsanfalle

OwnjabeTec/wekepHa Gonect O0a DI HE s

Diabetes/Zuckerkrankheit

Bonectn Ha upH apob/xenaTtuTunc L0 08 DO HE
Lebererkrankung/Hepatitis

3abonysare Ha bybpesun O0a DI HE s
Nierenerkrankungen

Peyma/aptputuc O0a DI HE e
Rheuma/Arthritis

Bonectn Ha WTKTHa xne3na Opa O-re Aneprun ogHOCHO HENOJHOCITNBOCTU:
Schilddrisenerkrankung Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Ty6epkynosa Opa Ore JlokanHa aHecTeanja/mHekunn Opa Ore
Tuberkulose Lokalané&sthesie/Spritzen

XUB-nHekumja/ctagnym CUOA Opa OHe AHTUGUOTULM O pa OwHe
HIV-Infektion/Stadium AIDS Antibiotika

WHdekTnBHM GonecTtn JlekapcTtBa npoTuB 60MKK Opa Orxe
(Ha np. MPCA) Opa O-re Schmerzmittel

Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)

3aBucHocT oa gporun Opa OHe LDV
Drogenabhangigkeit Andere:

Myway Opa Owe

Raucher



Oanu kaj Bac ce Beke HanpaBeHU 3a60MeKapCKU PEHTFeHTCKU CHUMKN? Opa [OHe
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? ja nein

AKO 13, TOTALL KOTA? wevvvrriieiiieeeeeeeeeeeeieieeiisrsssreesessreerereeeeeeeens
Wenn ja, wann?

[anu 3apagu HegoCTaTOKOT Ha 3abu nmarte NpobrnemMu co LiBakakeTo? O pa O He
Haben Sie durch das Fehlen von Zédhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Oanun Beke cte 6une kaj onwT nekap? Opa Ore

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

AKO [13, Kaj KOj JTEKAP? ..evvvvieeeeieiieeeeeseeteeeeeeesnnseeeeeesnnteneeseseraneas
Wenn ja, bei welchem Arzt?

Kou nekoBu rm 3umaTe pefoOBHO OAHOCHO BO MOMEHTOB? . e e (0 1
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit? seit

............................................. B oY 1100 1 1 o N
, den Unterschrift:



