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A_IN DIESER BROSCHURE KONNEN SIE VIEL PRAKTISCHES
RUND UM DAS GESUNDHEITSSYSTEM ERFAHREN!

LIEBE ASYLBEWERBERIN, LIEBER ASYLBEWERBER,

Sie wohnen im Landkreis Esslingen. In den ersten 15 Monaten lhres Aufenthal-
tes in Deutschland gelten fur Sie besondere Regeln, wenn Sie krank werden
und zum Arzt missen. Wir mochten lhnen hier die Regeln unseres Gesund-

heitssystems, die fur Sie gelten, erkldren und wie Sie sie nutzen konnen.

WAS WIRD BEZAHLT?
WO STEHT DAS?

Die Leistungen, die fur Sie gezahlt werden, sind im § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) geregelt. Das

Gesetz gilt in ganz Deutschland.

§ 4 Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt

(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustédnde sind die erforderliche drztliche und zahndrztliche Behandlung ein-
schlieBlich der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von
Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewdhren. Zur Verhiitung und Friiherkennung von Krankheiten wer-
den Schutzimpfungen entsprechend den §§ 47, 52 Absatz 1 Satz 1 des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch und die medizinisch ge-
botenen Vorsorgeuntersuchungen erbracht. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen
Griinden unaufschiebbar ist.

(2) Werdenden Miittern und Wéchnerinnen sind drztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband-

und Heilmittel zu gewdhren.

Kurz gefasst, fur die meisten Erkrankungen und Behandlungen heif3t das:

Die Kosten fur die Behandlung akuter Krankheiten und von Schmerzen werden in der Regel tbernommen, aullerdem
die Behandlung von Krankheiten, wenn ohne Therapie ein Schaden entstehen wirde.

Ein Expertenrat bestimmt die sinnvollen Impfungen. Diese Impfungen werden empfohlen und fur Sie bezahlt.

Schwangere und Wochnerinnen bekommen die gleichen Leistungen wie in Deutschland gesetzlich Versicherte.

© Bild und Sprache e.V.,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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B_DIE ERSTUNTERSUCHUNG IN DER ERSTAUFNAHMESTELLE

Untersuchung auf Gbertragbare Krankheiten. Diese Untersuchung ist Pflicht.

Siehe Seite 14.

C_INDERUNTERKUNFT IM LANDKREIS ESSLINGEN

SIE SIND KRANK UND BRAUCHEN EINEN ARZT.

So gehen Sie vor:

1_ESIST KEIN NOTFALL

Sie kdnnen nicht einfach zum Arzt oder ins Kran-
kenhaus gehen. Die meisten Krankheiten sind
nicht akut lebensbedrohlich. Dann gehen Sie in
Ihrer Unterkunft in die Sprechstunde und
holen sich einen Behandlungsschein.

Flichtlinge, die in der Gemeinde in einer eigenen
Wohnung wohnen, bekommen den Behandlungs-

schein im:
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DER BEHANDLUNGSSCHEIN | 1 HE 1651's|1|2 far || untan 1 untattolgen
Far, Ve, Amaahii : et Eingeschrénkte Leistungen!
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:.I;____II____i“_I_I_I»-Tm-_w___H.[ ...... —
Dort bekommen Sie einen Behandlungsschein I _§ r Quartal Lig-he.
= 75728 Essingin F = e
fur den Hausarzt oder Kinderarzt. Ohne Behand- L ;§ Tk .
B [T o e
lungsschein kann ein Arzt Sie reguldr nicht be- ir | =t
3
handeln. Sie bekommen pro Quartal nur einen (] & [
e : ] e
Schein fur die Behandlung beim Hausarzt und | iEeem L, g b e e i b

einen Schein fir den Zahnarzt. Fir weitere Arz-

| |o

te muUssen Sie sich von dem Arzt, der in diesem

1011

Quartal Ihren Behandlungsschein hat, einen

Uberweisungsschein holen.
g -
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Sie rufen beim Arzt an und fra-

gen nach einem Termin. Den
o e A e Termin halten Sie bitte ein und
s pe e pe X | e e kommen Sie punktlich.
4030
20. 21 22. 23, 4. 25, 26.
. 28. 26, 30.

Gut ware, wenn Sie sich eine

y)

Mappe fur alle medizinischen
Formulare anlegen. Dort tra-

gen Sie auch am besten die

Arzttermine ein. Diese Mappe
nehmen Sie bei jedem Arztbesuch komplett mit.
Alle Unterlagen hierzu finden Sie auch im zwei-

ten Teil in diesem Gesundheitswegweiser.

Bevor Sie zum Arzt gehen, sollten Sie am
besten einen Patientenfragebogen aus-
fallen. Den bekommen Sie unter WwWWw.
medi-bild.de --> Materialien in
vielen Sprachen. Der Arzt weil3 dann

besser Uber Ihre Risiken und Vorer-

krankungen Bescheid.

DIE AWO-SPRECHSTUNDE IN IHRER UNTERKUNFT

Die Mitarbeiter der AWO-Sprechstunde helfen Ihnen gerne, einen Termin beim richtigen Arzt zu vereinbaren.

Sie helfen Ihnen auch, die notwendigen Dokumente zusammen zu stellen.

© Bild und Sprache e.V.,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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WELCHER ARZT IST DER RICHTIGE?

DER HAUSARZT

Der Hausarzt (z. B. ein Facharzt fur
Allgemeinmedizin) ist der erste
Ansprechpartner, wenn Sie krank
sind. Er behandelt viele Krank-
heiten selbst oder Uberweist Sie
zu einem Facharzt oder in eine
Klinik. Der Hausarzt sammelt Ihre
Befunde und kennt Sie am besten.
Zeigen Sie dort bitte alle Ihre ge-
sammelten Arztbriefe und medizi-

nischen Befunde vor. Bringen Sie

einen Dolmetscher mit.

Die Hausdrzte bieten ihre Sprechstunde in einer eigenen Praxis an. Oft muss man einen Termin vereinbaren. Informie-
ren Sie sich bitte vorher telefonisch dariber. Manche Untersuchungen oder Behandlungen missen erst vom Amt fur

Flichtlingshilfe genehmigt werden. Das erklart Ihnen der Arzt oder die Mitarbeiter der AWO.

Fragen Sie in der AWO-Sprechstunde, welcher Hausarzt fur Ihren Ort zustandig ist. Beim Hausarzt geben Sie Ihren Be-

handlungsschein ab.
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DER FACHARZT

Fachéarzte sind Spezialisten flr ein spezielles Krankheitsgebiet. Sie kdnnen nicht direkt

zum Facharzt gehen. Der Hausarzt Uberweist Sie dorthin, wenn er es flr notwendig

halt. Die KostenlUbernahme fur die Facharztbehandlung mussen Sie unbedingt vorher
beim Amt fur Fluchtlingshilfe bean- tragen. Auch beim Facharzt muss man fast immer
einen Termin vereinbaren. Vereinba- ren Sie den Termin bitte unbedingt erst NACH Ge-

nehmigung der Facharztbehandlung. Bringen Sie alle Vorbefunde mit.

Bringen Sie einen Dolmetscher mit.

REZEPTE

Medikamente oder Behandlungen wie Massagen oder Kran-
kengymnastik bekommen Sie auf Rezept vom Arzt. Manche
Behandlungen und Medikamente missen, bevor Sie sie ein-
|6sen kdnnen, erst vom Amt fir Flichtlingshilfe genehmigt

werden.

Mo&chten Sie darlber hinaus eine Behandlung selber bezah-

len, fragen Sie Ihren Arzt nach einem ,Privatrezept”.

© Bild und Sprache e.V.,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME EINER BEHANDLUNG original seite 15.

Wenn |hr Arzt oder die AWO sagt, dass ein Medikament oder eine Behandlung erst genehmigt werden muss, dann
stellen Sie einen Antrag auf Kostentbernahme. Diesen Antrag reichen Sie beim ,Amt fir Flichtlingshilfe” ein. Der Brief
sollte Ihr Anschreiben, den Arztbrief/Arztbriefe, das Rezept oder die Uberweisung enthalten. Wenn Sie hierfir Hilfe

bendtigen, wenden Sie sich bitte an die AWO wdhrend der Sprechstunden in Ihrer Unterkunft. Original siehe Seite 15.

Amt fiir Integration und
Fliichtlingsaufnahme
SchéllkopfstraBe 120

73230 Kirchheim
Name/Vorname: Asylbewerber

Anschrift des Asylbewerbers

Amt fur Integration und Fluchtlingsaufnahme
Schollkopfstralte 120
73230 Kirchheim

CHECKLISTE

L ANTRAG MIT UNTERSCHRIFT

Antrag auf Kostenuibernahme

L ORIGINAL UBERWEISUNG /
/ REZEPT

Sehr geehrte Damen und Herren,

O SCHWEIGEPFLICHTENTBIN-
DUNG (UNTERSCHRIEBEN)

hiermit beantrage ich die Ubernahme folgender Kosten:

O ARZTLICHE BERICHTE,
LABORWERTE,
MEDIKAMENTENPLAN

Mit freundlichen Gruf3

Unterschrift: Datum:

© Bild und Sprache e.V.,, www.medi-bild.de; keine Gewdhr
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SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG Original siehe Seite 16.

Name/Vorname: ............ccoviiiiininnnnn. des Antragstellers
Geburtsdatum: ...
Anschrift: ...

Erklarung tiber die Entbindung

von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich alle Krankenhauser, Arzte / Zahnarzte und sonstige an der Behandlung
und Betreuung (z.B. AWO) beteiligte Personen sowie die zustandige Auslanderbehorde ge-
genuber dem Landratsamt Esslingen (Amt fur Flichtlingshilfe als Trager der Krankenhilfe
sowie den Arzten / Zahnarzten des Gesundheitsamtes) gegenseitig von der gesetzlichen /
arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass gegenseitig Auskunft Gber alle
erhobenen Angaben, Befunde und Unterlagen zwischen den o. g. beteiligten Stellen und
Behorden erteilt werden kann. Alle o. g. Beteiligten werden gegenseitig und umfassend von
der Schweigepflicht befreit. Ich bin damit einverstanden, dass alle vorhandenen Befunde und
Berichte vom Landratsamt Esslingen (Untere Aufnahmebehdrde, Gesundheitsamt) angefor-
dert und eingesehen werden kdnnen. Ich bin dabei auch mit einer Ubersendung per Fax
einverstanden.

Datum Unterschrift

ZUM GESUNDHEITSAMT

Manchmal missen Sie noch fir eine Untersuchung zum Gesundheitsamt. Das Gesundheitsamt gibt Ihnen
einen Termin. Bringen Sie hierflr alle Ihre Arztbriefe und Krankheitsunterlagen mit. Fullen Sie am besten

auch einen Patientenfragebogen aus und bringen Sie einen Dolmetscher mit.

Anfahrt
Fahrt mit dem Bus 141 oder 149 vom Bahnhof Plochingen zur Haltestelle Plochingen Stumpenhof. Der Bus

fahrt manchmal nur alle halbe Stunde. Planen Sie fUr die Anfahrt genug Zeit ein, damit Sie pUnktlich sind.

© Bild und Sprache e.V.,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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2_WAS ISTEIN NOTFALL?
AM WOCHENENDE, NACHTS

Fir den Fall, dass Sie am Wochenende, abends oder an Feiertagen akut schwer erkranken und sofort einen Arzt bend-
tigen, kdnnen Sie den hausarztlichen Notdienst anrufen. Der Berater am Telefon entscheidet dann, in welche Notfall-

praxis Sie gehen konnen oder ob ein Arzt zu lhnen nach Hause kommt.

J 116117

Notfallpraxis im Klinikum Esslingen (Erwachsene)
Hirschlandstr. 97
73730 Esslingen a. N.

Notfallpraxis im Klinikum Niirtingen (Erwachsene)

Auf dem Sder 1

72622 Niirtingen

Notfallpraxis im Klinikum Kirchheim (Erwachsene)
Eugenstrafle 3

73230 Kirchheim unter Teck

Notfallpraxis in der Filderklinik, Filderstadt
Im Haberschlai 7

70794 Filderstadt-Bonlanden

Notfallpraxis im Klinikum Esslingen (Kinder)

Hirschlandstr. 97

73730 Esslingen a. N.

AuBerhalb dieser Zeiten kdnnen Sie in die nachste Klinikambulanz der oben genannten Kliniken oder der folgenden Klinik fahren:
medius KLINIK OSTFILDERN-RUIT

Hedelfinger StraBBe 166

73760 Ostfildern-Ruit

Telefon 0711/ 4488-0

Fur diesen speziellen Fall bendtigen Sie keinen Behandlungsschein, weil es sich um einen Notfall handelt. Fur regulére
Behandlungen, die am ndchsten Wochentag auch vom Hausarzt durchgefthrt werden kénnen, sind die Notdienste in

den Kliniken nicht dal!

© Bild und Sprache e.V,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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BEI LEBENSGEFAHR

Beispiele fiir Beschwerden, bei denen vielleicht Lebensgefahr besteht:
—> bei akuten Schmerzen in der Brust

—> bei pldtzlicher Atemnot

—> bei akuten starken Bauchschmerzen

—> Dbei einem Unfall, z. B. mit einem Beinbruch

—> Dbei Bewusstlosigkeit

—> bei einem Schlaganfall

— und bei dhnlich schweren Erkrankungen, bei denen Sie

nicht mehr mit Bus oder Auto zum Arzt fahren kénnen.

=3 Sie brauchen einen Rettungswagen.
Wdhlen Sie die 1 1 2

Wer? Sagen Sie lhren Namen .....................

Wo? Sagen Sie, wo Sie gerade sind — Adresse ...................
Was? schildern Sie nach Moglichkeit kurz, was passiert ist, z.B.
Mein Mann hat Schmerzen in der Brust.
oder

Mein Kind, 10 Jahre, ist gefallen und hat ein Bein gebrochen.

Warten auf Riickfragen und Anweisungen!

© Bild und Sprache e.V.,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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D _IMPFUNGEN

Meistens wurden Sie kurz nach lhrer Ankunft in Deutschland geimpft. Dabei ha-
ben Sie ein Impfbuch bekommen. Heben Sie dies gut auf. Viele Impfungen mus-
sen in bestimmten Abstdnden mehrmals durchgefihrt werden, um zu wirken.

Fragen Sie Ihren Hausarzt. Zeigen Sie ihm auch Ihr Impfbuch. Vom Hausarzt be-

kommen Sie kostenlos die Impfungen.

Impftermin

Impfbuch mit.

E _ KINDER UND JUGENDLICHE BIS ZUM 18.
LEBENSJAHR

Kinder bekommen vom Arzt ein gelbes Untersuchungsheft. Darin ist eine
Liste von regelméRigen Friherkennungsuntersuchungen beim Kinderarzt,

die so genannten U-Untersuchungen. Diese Kontrollen werden Ihnen drin-

gend empfohlen und werden bezahlt.

© Bild und Sprache e.V,, www.medi-bild.de; keine Gewahr * © mit freundlicher Genehmigung des Griinen Kreuzes
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F_DIE ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE (eGK)

In der Regel brauchen Sie nach 15 Monaten Aufenthalt in Deutschland keinen Behandlungsschein mehr (Versicherung
erfolgt Gber den Bezug von Sozialhilfe, Arbeitslosengeld 2 oder eine Beschaftigung). Sie bekommen stattdessen von
der Krankenkasse eine elektronische Gesundheitskarte. Diese Gesundheitskarte missen Sie jedes Mal beim Arzt vor-

zeigen.

SO BEKOMMEN SIE DIE GESUNDHEITSKARTE

Das Jobcenter oder das Sozialamt klart mit lhnen, zu welcher Krankenkasse
Sie wollen, zum Beispiel zur AOK. Das Amt meldet das dann der Krankenkasse
und die schreibt Ihnen. Sie missen der Krankenkasse lediglich ein FOTO

schicken. Dann bekommen Sie die Gesundheitskarte zugeschickt. In der Re-

gel mussen Sie keine weiteren Unterlagen abgeben.

i
7

-
i
L

| =
EL EKTR ONIS CHE GES UNDHEI TSKA R TE ‘} i Die Gesundheitskasse.
NS

A1234567¢

Versichertennummer

123456789

Versicherung

© Bild und Sprache e.V., www.medi-bild.de; keine Gewéhr
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zu B _DIE ERSTUNTERSUCHUNG IN DER ERSTAUFNAHMESTELLE

Untersuchung auf Gbertragbare Krankheiten. Diese Untersuchung ist Pflicht.
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zu 1_ ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME EINER BEHANDLUNG

Name / Vorname: Asylbewerber

Anschrift: Asylbewerber

Landratsamt Esslingen

Amt fur Integration und Fllchtlingsaufnahme
Schollkopfstralle 120

73230 Kirchheim

Antrag auf Kostentibernahme

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Ubernahme folgender Kosten:

Mit freundlichem Gruf}

Unterschrift: Datum:

© Amt fur Fluchtlingshilfe des Landkreises Esslingen
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ZU1_SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

Name/Vorname: ..........ccoovvviiiiiiinnnnnn. des Antragstellers
Geburtsdatum: ...,
Anschrift: ...

Erklarung uber die Entbindung

von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich alle Krankenhéuser, Arzte / Zahnéarzte und sonstige an der Behand-
lung und Betreuung (z. B. AWO) beteiligte Personen sowie die zustandige Auslander-
behdrde gegenuber dem Landratsamt Esslingen (Amt fur Flichtlingshilfe als Trager der
Krankenhilfe sowie den Arzten / Zahnérzten des Gesundheitsamtes) gegenseitig von
der gesetzlichen / arztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass gegen-
seitig Auskunft Uber alle erhobenen Angaben, Befunde und Unterlagen zwischen den
0. g. beteiligten Stellen und Behdrden erteilt werden kann. Alle o. g. Beteiligten werden
gegenseitig und umfassend von der Schweigepflicht befreit. Ich bin damit einverstanden,
dass alle vorhandenen Befunde und Berichte vom Landratsamt Esslingen (Untere Auf-
nahmebehodrde, Gesundheitsamt) angefordert und eingesehen werden kénnen. Ich bin
dabei auch mit einer Ubersendung per Fax einverstanden.

Datum Unterschrift

© Amt fur Fluchtlingshilfe des Landkreises Esslingen
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WARUM DAS PERSONLICHE GESUNDHEITSHEFT?

Mein Gesundheitsheft

Liebe Asylbewerberin, lieber Asylbewerber,

wir mochten Ihre Gesundheitsvorsorge und Ihre medizinische Versorgung, wenn Sie krank sind, erleich-
tern und vereinfachen. Hierzu empfehlen wir Ihnen, dieses Gesundheitsheft bei jedem Arztbesuch dem
Arzt zu zeigen und den Patientenfragebogen verstandlich auszufillen. Der Arzt weil§ dann besser Uber
Ihre Beschwerden, Ihren Krankheitsverlauf, die friheren Arztbesuche und Behandlungen Bescheid. Die

Teilnahme an dieser MaBnahme ist freiwillig.
Mit besten Grif3en
Ihr

Amt fur Flichtlingshilfe Esslingen

Liebe Arztin, lieber Arzt,

zur besseren und reibungsloseren Gesundheitsversorgung lhres Patienten haben wir dieses einfache Ge-
sundheitsheft entwickelt. Bitte fligen Sie diesem Heft soweit mdglich und sinnvoll den ausgefillten The-
rapieplan und / oder einen Kurzbrief (z. B. Diagnose, Therapie, Procedere) bei, so dass die Informationen

nicht verloren gehen.
Haben Sie vielen Dank fur Ihre Mitarbeit und mit freundlichen Grif3en
hr

Amt fur Flichtlingshilfe Esslingen

© Bild und Sprache e.V,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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Fragebogen DEUTSCH

RIS Aage il 13 latll sy A1) OS e nl Gl Cunlall 350 5 die clas o jaal g Glutn) Sl clliai g

PR
Fullen Sie den Fragebogen bitte aus. Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstandig, egal, ob Sie es fir Ihr aktuelles Problem fur
wichtig erachten oder nicht.

072 NAME e A EEMIAH] e I 01
Familienstand .. A lada¥) Al Tel /Handy :
BEIUF/FITMA ot A AN aal /AGE Gl I sttt Jiik

02. Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden! flgia ad i) Adlall Gl e V) Caua gl elliad (1 02

03. Welche anderen Krankheiten haben Sie? (siehe auch Liste) (oLl Llail) flgia Al Sl s JAY) Gl <Y & L .03

Zucker- S0  Thrombose-439<33 38 O  Schlaganfall -4 les dala Qg Bluthochdruck -pdll aa & )l Herz-l8 O
Hepatitis - 2SI} el Leber- oSO Galle+(s) jsall dhayall) 5 )) o0 Magen-b22a @ Schilddruse -4 yall 32l O
Prostata » <liw gy O Gebarmutter + a>,0 Brust- ¥ 0 Hamorrhoiden « sl 0 O Darm - slxal O
Nerven « baci O Asthma - (a-aji)},ul:l Lunge - &5, O Blase - 4iia QO Niere - 448 O
Rheuma-aile gy Arthrose: Jalidl gl O Gelenke» Jualddl @ Wirbelséule - s 8l 3 sac O Muskeln -&3bae O
Chemotherapie » Slwasl) z>le O Bestrahlung - PR ) O Tumor - Ja e Augen « () s Ell—laut . Ala Q

andere - s Al Ual 2l O

04. Welche Operationen hatten Sie? (siehe auch Liste) (oL hadl) 08 (e Ll yal) Al clileal) & Lo .04

Leber- 280 Galle(s)_dall Ahaysall) 3 )o@  Magen-322«Q Lunge-4;Q Herz-l8 O Schilddrise -4 ,all 3221l O
Gebarmutter - s> O Brust 330 Hamorrhoiden « sl 20 Blinddarm « 42 gall 323 31 O Darm -¢lxel O
Blase - 4 O Niere- 4K O Prostata - Cliwg , O Kaiserschnitt+ 4 pad dilee @ Ausschabung « as ll elie a3 O
andere -5 Al 4al 2l Augen- ose O Wirbelsiule - gl agee O Knochenbruch+ aUaall o€ O Gelenke - Jualiall O

05. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit? Sl Led gl Al a5y * L .05

06. Sind bei lhnen Allergien bekannt? ) flanlaall (e g 58 ) daie Ja .06
MeAIKAMENTE oo A 935U Atidlias O NARTUNGSMITEE] o Al dula QO
POHEN oo osp N @ e Al Auliall O @NAETE o au il

07. Neigen Sie zu ¢ Verstopfung - &l - O Durchfall - Jlgws) -0 e O dae Ja .07

08. Schwangerschaft? jar a0 nein* Y Q vielleicht L«j} a € aa .08
>

© setzer verlag, keine Gewahr
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09. Korpergewichtkg - &.&l $O05Y)  KOIPergroRe Cm « et ..o fJskll .09
Gewichtsverlust kg« & &l ¢ elijyanl 3 Ja Gewichtszunahme kg - ¢.& LSl g alag) da
ST WANNT oeeerreseeesenessesesessees e e e e e e Aia

10. RAUCHEN SIE? oo COAN I8 Wi VIEIZ o ol 33 jlaaw oS 10

11, Wie Viel AIKONOI THINKEN ST ..o A o b gdaa g ) il phe J5l5 Ja W11

12. Welche Impfungen haben Sie? fledli Al calalsll) a L 212
Impfpass — Vorsorgeheft — Bringen Sie es mit! 0 851 Jla & el 38y jliasl ;ﬁﬁ

13. Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)? A3

Sl 8 Ailda o o) (Sall) A5 e VS 22 55 o

14. Sonstiges Q\_{);T 14

© setzer verlag, keine Gewahr

Fax +49 (0) 711/ 63 323 62
Weitere tip-doc-Materialien und Sprachen unter www.tipdoc.de oder faxen Sie einfach diesen Bogen mit Ihrer Bestellung oder Ihren Wiinschen.
Adresse und gewdinschte Sprache nicht vergessen!!

se {HE seyfferstral3e 53, 70197 stuttgart, info@setzer-verlag.de
v e r|Kefs]

Kostenloser Download von Anamnesebogen und Therapieplanen in 30 Sprachen beim Verein Bild unt Sprache e\l unter www.medi-bild.de.
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Ce livre contient: Arzt-Patient-Gesprach in Bildern

- . Discussion docteur-patient en images
« la plupart des phrases dont vous avez besoin a la consultation

« des mots-clé plutét que des phrases longues: I3 ‘; o )A'“J T ‘ o e \

stremblement au repos” - ,tremblement en bougeant” Christina Heiligensetzer, Safiye Buchfink et al.

« des instructions simples: ,relaxez-vous” — ,tendez les muscles” 2010, setzer verlag, stuttgart

« des pages détachables contenant les FAQ et nombres et temps  ISBN 978-3-9812458-4-4 Arabisch-Franzésisch-Deutsch
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Meine Arzt-Termine lMepeuyeHb 8U3UMOB K 8payvy
My Doctor’s Appointments Moji termini kod lekara
Mes rendez-vous chez le médecin Vizitat e mia te mjeku

Cunkall & gsdéc\}‘ Programdrile mele la medic

. oo. AN - e
S 65“-"):3 sla Ll J‘Jﬂ A OrEE (A" ol
uL“/lau’L:L//ﬂid/j Dokter dyo on
G2 HNg° AL e TG MRS HIUI  F 660 6001 & 61T

Datum _;J""Ez;._ Name und Adresse der Arztin/des Arztes Fachrichtung
Beispiel:

§.2.2015 | 10:50| Dr. Sanita, Heilweq &, 01234 Wohlleben | Hausarzt

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

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Kurzarztbrief

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Kurzarztbrief

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Kurzarztbrief

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Patientenfragebdogen (Anamnesebdgen) kénnen Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html|
und www.medi-bild.de kostenlos herunterladen. Weitere bebilderte Verstdndigungshilfen auf www.tipdoc.de.

© Bild und Sprache e.V,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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Kurzarztbrief
Name des Arztes / Fachgebiet

Name der Patientin/des Patienten:

Diagnose:
Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

N

N
®
0

Datum:

Geburtsdatum:

Kurzarztbrief
Name des Arztes / Fachgebiet

Name der Patientin/des Patienten:

Diagnose:
Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Datum:

Geburtsdatum:

Kurzarztbrief
Name des Arztes / Fachgebiet

Name der Patientin/des Patienten:

Diagnose:
Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Datum:

Geburtsdatum:

Kurzarztbrief
Name des Arztes / Fachgebiet

Name der Patientin/des Patienten:

Diagnose:
Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Datum:

Geburtsdatum:

Patientenfragebdogen (Anamnesebdgen) kénnen Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html|

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

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

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Kurzarztbrief

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Kurzarztbrief

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Kurzarztbrief

Name des Arztes / Fachgebiet Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Geburtsdatum:
Diagnose:

Wichtige Befunde:

Therapie:

Procedere:

Patientenfragebégen (Anamnesebégen) kénnen Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html
und www.medi-bild.de kostenlos herunterladen. Weitere bebilderte Verstdndigungshilfen auf www.tipdoc.de.

© Bild und Sprache e.V,, www.medi-bild.de; keine Gewahr
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Englisch Arabisch Farsi Paschtu Urdu Kurdisch (Nord)

Datum
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in the morning at noon in the evening at night
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¥4 Stunden 4x2 Tabletten 3x20 Tropfen

...... Stunden ...... Tabletten ...... Tropfen
hours tablets drops
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nicht mehr/ nicht 6fter als alle ...* einnehmen bis die Tabletten alle sind Tabletten nicht unterbrechen
notmore/  no more often than every...* ingest until the medicine is finished don’t discontinue administration
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zusatzlich: bei Fieber bei Schmerzen bei Bedarf Wiederkommen
additional: when fever when pain if required another appointment
(ol 5L 21k Sk ol G

Ay Jddlzs) s allds ppligl e AV e dalall die AT B e Ll
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vegedi: déma germiya bende déma esa giran déma gerek bikit Dise verin!

Fax +49 (0) 711/ 63 323 62

Weitere tip-doc-Materialien und Sprachen unter www.tipdoc.de. Bei Ihrer Bestellung bitte Adresse nicht vergessen!!

Kostenloser Download unter www.medi-bild.de Bild und Sprache e.\l

s e 1EXY
ver | a g seyfferstralle 53, 70197 stuttgart, www.setzer-verlag.de, info@setzer-verlag.de

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



HINWEIS

Sie kdnnen den Patientenfragebogen/Anamnesebogen und die Therapiepldne in Gber 30 Sprachen

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

Sprachen

Albanisch Paschtu
Amharisch Polnisch
Arabisch Portugiesisch
Bengalisch - Bangla Rumanisch
Bulgarisch Russisch
Chinesisch Serbisch
Deutsch Somali
Englisch Spanisch
Farsi - Dari Tamilisch
Franzdsisch Tigrinya

Fula - Fulfulde Turkisch
Griechisch Ukrainisch
Italienisch Urdu
Japanisch Vietnamesisch
Kurdisch Yoruba

Mandinka - Mandingo
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Unterstitzt durch das Ministerium fir Gefordert vom Amt fur Fluchtlings-
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