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A _ IN DIESER BROSCHÜRE KÖNNEN SIE VIEL PRAKTISCHES 

       RUND UM DAS GESUNDHEITSSYSTEM ERFAHREN!

LIEBE ASYLBEWERBERIN, LIEBER ASYLBEWERBER,

Sie wohnen im Landkreis Esslingen. In den ersten 15 Monaten Ihres Aufenthal-

tes in Deutschland gelten für Sie besondere Regeln, wenn Sie krank werden 

und zum Arzt müssen. Wir möchten Ihnen hier die Regeln unseres Gesund-

heitssystems, die für Sie gelten, erklären und wie Sie sie nutzen können. 

WAS WIRD BEZAHLT? 
                             WO STEHT DAS?   §§
Die Leistungen, die für 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 Schmerzzustände sind die erforderliche ärztliche und zahnärztliche Behandlung ein-

schließlich der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von 

Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewähren. Zur Verhütung und Früherkennung von Krankheiten wer-

den Schutzimpfungen entsprechend den §§ 47, 52 Absatz 1 Satz 1 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch und die medizinisch ge-

botenen Vorsorgeuntersuchungen erbracht. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen 

Gründen unaufschiebbar ist.

 (2) Werdenden Müttern und Wöchnerinnen sind ärztliche und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- 

und Heilmittel zu gewähren.

Kurz gefasst, für die meisten Erkrankungen und Behandlungen heißt das: 

Die Kosten für die Behandlung akuter Krankheiten und von Schmerzen werden in der Regel übernommen, außerdem 

die Behandlung von Krankheiten, wenn ohne Therapie ein Schaden entstehen würde. 

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

Schwangere und Wöchnerinnen bekommen die gleichen Leistungen wie in Deutschland gesetzlich Versicherte. 
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B _ DIE ERSTUNTERSUCHUNG IN DER ERSTAUFNAHMESTELLE

Untersuchung auf übertragbare Krankheiten. Diese Untersuchung ist Pflicht. 

Siehe Seite 14.

C _ IN DER UNTERKUNFT IM LANDKREIS ESSLINGEN

                    SIE SIND KRANK UND BRAUCHEN EINEN ARZT. 
                               So gehen Sie vor:

1 _ES IST KEIN NOTFALL 

Sie können 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 . 

Flüchtlinge, die in der Gemeinde in einer eigenen 

Wohnung wohnen, bekommen den Behandlungs-

schein im:

DER BEHANDLUNGSSCHEIN 

Dort bekommen Sie einen Behandlungsschein 

für den Hausarzt oder Kinderarzt. Ohne Behand-

lungsschein kann ein Arzt Sie regulär nicht be-

handeln. Sie bekommen pro Quartal nur einen 

Schein für die Behandlung beim Hausarzt und 

einen Schein für den Zahnarzt. Für weitere Ärz-

te müssen Sie sich von dem Arzt, der in diesem 

Quartal Ihren Behandlungsschein hat, einen 

Überweisungsschein holen.

Amt für Integration und FlüchtlingsaufnahmeSchöllkopfstraße 12073230 Kirchheim 
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Sie rufen beim Arzt an und fra-

gen nach einem Termin. Den 

Termin halten Sie bitte ein und 

kommen Sie pünktlich.

Gut wäre, wenn Sie sich eine 

Mappe für 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-

füllen. Den bekommen Sie unter www.

medi-bild.de --> Materialien in 

vielen Sprachen. Der Arzt weiß dann 

besser über 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.

 
 

 
 

 

 Datum 
Name  und Adresse des Arztes 

 
 

 
 

Fachrichtung

 Beispiel:5.2.2015 Dr. Sanita Heilweg 6, 01234 Wohlleben 
 

Hausarzt

Meine Arzt-Termine 

My Doctor´s Appointments 

Mes rendez-vous chez le médecin 

 

Перечень визитов к врачу 

Moji termini kod lekara 

Vizitat e mia te mjeku 
 

Name des Patienten:

9
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Kur z-arztbrief

A d r e s s -feld:

                                                         ∙ Farsi/Dari

 

                             ∙ Urdu

 

Мой паспорт о здоровье ∙ Russisch

Уважаемые претенденты на получение статуса беженца,

мы стараемся мы стараемся помочь Вам в случае болезни, а также улучшить для Вас профилактику и медицинское 

обеспечение, и облегчить посещение врачей. Для этого советуем Вам, всегда предъявлять врачу этот паспорт 

и полностью, а также разборчиво ответить на все вопросы анкеты. Благодаря этому врач получит информацию 

о Ваших жалобах, течении болезни, предыдущих посещениях врачей и методах лечения. Вы сами решаете, 

принимать ли участие в этом мероприятии.

С уважением,Ваш

Name des Patienten:

Anschreiben

7
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WELCHER ARZT IST DER RICHTIGE? 

                                                        
DER HAUSARZT

Der Hausarzt (z. B. ein Facharzt für 

Allgemeinmedizin) ist der erste 

Ansprechpartner, wenn Sie krank 

sind. Er behandelt viele Krank-

heiten selbst oder überweist 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 Hausärzte bieten ihre Sprechstunde in einer eigenen Praxis an. Oft muss man einen Termin vereinbaren. Informie-

ren Sie sich bitte vorher telefonisch darüber. Manche Untersuchungen oder Behandlungen müssen erst vom Amt für 

Flüchtlingshilfe genehmigt werden. Das erklärt Ihnen der Arzt oder die Mitarbeiter der AWO.  

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

handlungsschein ab. 

EINE ÜBERWEISUNG
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DER FACHARZT

Fachärzte sind Spezialisten für ein spezielles Krankheitsgebiet. Sie können nicht direkt 

zum Facharzt gehen. Der Hausarzt überweist Sie dorthin, wenn er es für notwendig 

hält. Die Kostenübernahme für die Facharztbehandlung müssen Sie unbedingt vorher 

beim Amt für Flüchtlingshilfe 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 müssen, bevor Sie sie ein-

lösen können, erst vom Amt für Flüchtlingshilfe genehmigt 

werden. 

Möchten Sie darüber hinaus eine Behandlung selber bezah-

len, fragen Sie Ihren Arzt nach einem „Privatrezept“.
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ANTRAG AUF KOSTENÜBERNAHME EINER BEHANDLUNG Original Seite 15.

Wenn Ihr Arzt oder die AWO sagt, dass ein Medikament oder eine Behandlung erst genehmigt werden muss, dann 

stellen Sie einen Antrag auf Kostenübernahme. Diesen Antrag reichen Sie beim „Amt für Flüchtlingshilfe“ ein. Der Brief 

sollte Ihr Anschreiben, den Arztbrief/Arztbriefe, das Rezept oder die Überweisung enthalten. Wenn Sie hierfür Hilfe 

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

CHECKLISTE

q ANTRAG MIT UNTERSCHRIFT

 

q ORIGINAL ÜBERWEISUNG / 

  / REZEPT

q SCHWEIGEPFLICHTENTBIN-

 DUNG (UNTERSCHRIEBEN)

q ÄRZTLICHE BERICHTE, 

 LABORWERTE, 

 MEDIKAMENTENPLAN

Name/Vorname: Asylbewerber  

Anschrift des Asylbewerbers

Amt für Integration und Flüchtlingsaufnahme

Schöllkopfstraße 120

73230 Kirchheim 

Antrag auf Kostenübernahme

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Übernahme folgender Kosten:

_____________________________________________

Mit freundlichen Gruß

Unterschrift: ___________           Datum:     __________

Amt für Integration und 
Flüchtlingsaufnahme

Schöllkopfstraße 120
73230 Kirchheim 
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SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG Original siehe Seite 16.

                                                                            ZUM GESUNDHEITSAMT

Manchmal müssen Sie noch für eine Untersuchung zum Gesundheitsamt. Das Gesundheitsamt gibt Ihnen 

einen Termin. Bringen Sie hierfür alle Ihre Arztbriefe und Krankheitsunterlagen mit. Füllen Sie am besten 

auch einen Patientenfragebogen aus und bringen Sie einen Dolmetscher mit.

     Gesundheitsamt des Landkreises Esslingen 
     Am Aussichtsturm 5
     73207 Plochingen
     Telefon 0711 3902-41600

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

fährt manchmal nur alle halbe Stunde. Planen Sie für die Anfahrt genug Zeit ein, damit Sie pünktlich sind.

Name/Vorname: …………………………. des Antragstellers

Geburtsdatum: ………………………….

Anschrift: ………………………….

Erklärung über die Entbindung 

von der ärztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich alle Krankenhäuser, Ärzte / Zahnärzte und sonstige an der Behandlung 
und Betreuung (z.B. AWO) beteiligte Personen sowie die zuständige Ausländerbehörde ge-
genüber dem Landratsamt Esslingen (Amt für Flüchtlingshilfe als Träger der Krankenhilfe 
sowie den Ärzten / Zahnärzten des Gesundheitsamtes) gegenseitig von der gesetzlichen / 
ärztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass gegenseitig Auskunft über alle 
erhobenen Angaben, Befunde und Unterlagen zwischen den o. g. beteiligten Stellen und 
Behörden 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 Aufnahmebehörde, Gesundheitsamt) angefor-
dert und eingesehen werden können. Ich bin dabei auch mit einer Übersendung per Fax 
einverstanden.

__________________    __________________

Datum      Unterschrift
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2 _WAS IST EIN NOTFALL? 
       AM WOCHENENDE, NACHTS

Für den Fall, dass Sie am Wochenende, abends oder an Feiertagen akut schwer erkranken und sofort einen Arzt benö-

tigen, können Sie den hausärztlichen Notdienst anrufen. Der Berater am Telefon entscheidet dann, in welche Notfall-

praxis Sie gehen können oder ob ein Arzt zu Ihnen nach Hause kommt.

                               116 117
   
Notfallpraxis im Klinikum Esslingen  (Erwachsene) Montag - Donnerstag 18 bis 23 Uhr 

Hirschlandstr. 97     Freitags 16 bis 23 Uhr

73730 Esslingen a. N.    Wochenend- und feiertags 8 bis 23 Uhr 

Notfallpraxis im Klinikum Nür tingen  (Erwachsene)  

Auf dem Säer 1     

72622 Nürtingen     Wochenend- und feiertags 8 bis 23 Uhr

Notfallpraxis im Klinikum Kirchheim  (Erwachsene)

Eugenstraße 3

73230 Kirchheim unter Teck   Wochenend- und feiertags 8 bis 23 Uhr

Notfallpraxis in der Filderklinik, Filderstadt   

Im Haberschlai 7     Freitag 16 bis 23 Uhr

70794 Filderstadt-Bonlanden   Wochenend- und feiertags 8 bis 23 Uhr 

Notfallpraxis im Klinikum Esslingen (Kinder)  Montag - Freitag 19 bis 22 Uhr 

Hirschlandstr. 97     

73730 Esslingen a. N.    Wochenend- und feiertags 9 bis 21 Uhr 

Außerhalb dieser Zeiten können Sie in die nächste Klinikambulanz der oben genannten Kliniken oder der folgenden Klinik fahren:

medius KLINIK OSTFILDERN-RUIT 

Hedelfinger Straße 166    

73760 Ostfildern-Ruit   

Telefon 0711 / 4488-0   

Für diesen speziellen Fall benötigen Sie keinen Behandlungsschein, weil es sich um einen Notfall handelt. Für reguläre 

Behandlungen, die am nächsten Wochentag auch vom Hausarzt durchgeführt werden können, sind die Notdienste in 

den Kliniken nicht da!  
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BEI LEBENSGEFAHR

Beispiele für Beschwerden, bei denen vielleicht Lebensgefahr besteht:
 bei akuten Schmerzen in der Brust

 bei plötzlicher Atemnot 

 bei akuten starken Bauchschmerzen

 bei einem Unfall, z. B. mit einem Beinbruch

 bei Bewusstlosigkeit

 bei einem Schlaganfall 

 und bei ähnlich schweren Erkrankungen, bei denen Sie 

 nicht mehr mit Bus oder Auto zum Arzt fahren können.

 Sie brauchen einen Rettungswagen. 
      Wählen Sie die 112. 

     Wer?        Sagen Sie Ihren Namen ………………….

                                           Wo?     Sagen Sie, wo Sie gerade sind – Adresse ………………………

                                      Was?     Schildern Sie nach Möglichkeit 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 Rückfragen und Anweisungen!
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D _ IMPFUNGEN

Meistens wurden Sie kurz nach Ihrer Ankunft in Deutschland geimpft. Dabei ha-

ben Sie ein Impfbuch bekommen. Heben Sie dies gut auf. Viele Impfungen müs-

sen in bestimmten Abständen mehrmals durchgeführt werden, um zu wirken. 

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

kommen Sie kostenlos die Impfungen.

Manchmal bietet das Gesund- h e i t s a m t 

in Ihrer Unterkunft auch einen I m p f t e r m i n 

an. Bringen Sie auch hier Ihr Impfbuch mit.

IMPFBUCH*

E _ KINDER UND JUGENDLICHE BIS ZUM 18. 
LEBENSJAHR

Kinder bekommen vom Arzt ein gelbes Untersuchungsheft. Darin ist eine 

Liste von regelmäßigen Früherkennungsuntersuchungen 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 Gewähr

∙ D
ip

ht
he

ri
e

∙ K
eu

ch
hu

st
en

 
  (

Pe
rt

us
si

s)
∙ T

et
an

us
∙ K

in
d

er
lä

hm
un

g 
   

  (
Po

lio
m

ye
lit

it
s)

∙ H
ae

m
op

hi
lu

s 
  i

nf
lu

en
za

e

∙ H
ep

at
it

is
 B

∙ P
ne

um
ok

ok
ke

n
∙ M

en
in

g
ok

ok
ke

n
∙ M

as
er

n
∙ M

um
p

s
∙ R

öt
el

n
∙ W

in
d

p
oc

ke
n 

  (
Va

ri
ze

lle
n)

Im
pf

un
g 

Va
cc

in
at

io
n 

Va
cc

in
at

io
n 

 
 

 ክ
ታ
በት

 
П

ри
ви

вк
и

C
ep

lje
nj

e
Va

ks
in

im
et

Va
cc

in
de

rz
î

va
cc

in
at

io
n

pe
nk

oo
j
L
g
;g
+r
p

Im
pf

ka
le

nd
er

 in
 1

6 
Sp

ra
ch

en
:

w
w

w
.rk

i.d
e/

D
E/

Co
nt

en
t/

In
fe

kt
/Im

pf
en

/M
at

er
ia

lie
n/

Im
pf

ka
-

le
nd

er
_m

eh
rs

pr
ac

hi
g_

U
eb

er
sic

ht
_t

ab
.h

tm
l?n

n=
27

09
26

4 

1 - - - 2 - - - 3 - - - 4 - - - 5 - - - 6 - - - 7 - - - 8 - - - 9 - - - 1 0 - - -1 1 - - - 1 2 - - - 1 3 - - - 1 4 - - - 1 5 - - - 1 6



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

 
Im

p
fu

ng
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  k
ei

ne
 N

eb
en

w
ir

ku
ng

en
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  S
ch

lä
fr

ig
ke

it
 

 
 

  
Rö

tu
ng

 u
nd

 S
ch

w
el

lu
ng

 d
er

 In
je

kt
io

ns
st

el
le

   
 le

ic
ht

es
 F

ie
be

r  
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
U

nr
uh

e 

  A
pp

et
itl

os
ig

ke
it 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  E

rb
re

ch
en

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
 A

us
sc

hl
ag

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  A

lle
rg

isc
he

 R
ea

kt
io

n 
 

 
 

 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  D

ie
 A

ng
ab

en
 o

rie
nt

ie
re

n 
sic

h 
an

 d
en

 Im
pf

au
fk

lä
ru

ng
sb

ög
en

 d
es

 R
ob

er
t-

Ko
ch

-In
st

itu
ts

.

Im
pf

un
g 

∙ N
eb

en
w

ir
ku

ng
en

Va
cc

in
at

io
n 

∙ S
id

e 
ef

fe
ct

s
Va

cc
in

at
io

n 
∙ E

ff
et

s 
se

co
nd

ai
re

s
   

   
   

   
   

   
   

   
∙

   
   

   
   

   
   

   
 ∙ 

 
   

   
   

   
∙

ክ
ታ
በት

 ∙ 
ዘየ

ድ
ሊ
 ሳ

ዕቤ
ናት

П
ри

ви
вк

и 
∙ П

об
оч

но
е 

де
йс

т
ви

е
C

ep
lje

nj
e 

∙ P
op

ra
tn

o 
 d

el
ov

an
je

Va
ks

in
im

et
 ∙ 

Ef
ek

te
t 

an
ës

or
e

Va
cc

in
 ∙ 

Re
ac

ți
i a

dv
er

se
 

N
eb

en
w

ir
ku

ng
en

 k
ön

ne
n 

au
ft

re
te

n,
 m

üs
se

n 
ab

er
 n

ic
ht

.

Si
d

e 
ef

fe
ct

s 
m

ay
 o

cc
ur

 b
ut

 n
ot

 n
ec

es
sa

ri
ly

.

C
er

ta
in

s 
ef

fe
ts

 s
ec

on
d

ai
re

s 
p

eu
ve

nt
 a

p
p

ar
aî

tr
e,

 

m
ai

s 
ce

 n
’e

st
 p

as
 t

ou
jo

ur
s 

le
 c

as
.

ዘየ
ድ
ሊ
 ሳ

ዕቤ
ናት

 ከ
ጋ
ጥ
ሙ

 ይ
ኽ
እሉ

 ግ
ን 

ግ
ድ
ነት

 ኣ
ይ
ኮ
ነን

П
об

оч
но

е 
де

йс
тв

ие
 м

ож
ет

 в
оз

ни
кн

ут
ь,

 н
о 

не
 в

се
гд

а.

Po
p

ra
tn

o 
d

el
ov

an
je

 m
ož

e 
na

st
up

it
i, 

al
i n

e 
m

or
a 

na
st

up
it

i.

Ef
ek

te
t 

an
ës

or
e 

m
un

d
 t

ë 
p

ar
aq

it
en

, p
or

 jo
 m

e 
çd

o 
ku

sh
t.

Re
ac

ți
ile

 a
d

ve
rs

e 
p

os
ib

ile
, n

u 
ap

ar
 n

ea
p

ăr
at

 la
 t

oț
i p

ac
ie

nț
ii.

1 - - - 2 - - - 3 - - - 4 - - - 5 - - - 6 - - - 7 - - - 8 - - - 9 - - - 1 0 - - - 1 1 - - -1 2 - - - 1 3 - - - 1 4 - - - 1 5 - - - 1 6



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

F _ DIE ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE (eGK)

In der Regel brauchen Sie nach 15 Monaten Aufenthalt in Deutschland keinen Behandlungsschein mehr ( Versicherung 

erfolgt über den Bezug von Sozialhilfe, Arbeitslosengeld 2 oder eine Beschäftigung). Sie bekommen stattdessen von 

der Krankenkasse eine elektronische Gesundheitskarte. Diese Gesundheitskarte müssen Sie jedes Mal beim Arzt vor-

zeigen.

SO BEKOMMEN SIE DIE GESUNDHEITSKARTE

Das Jobcenter oder das Sozialamt klärt mit Ihnen, zu welcher Krankenkasse 

Sie wollen, zum Beispiel zur AOK. Das Amt meldet das dann der Krankenkasse 

und die schreibt Ihnen. Sie müssen der Krankenkasse lediglich ein FOTO 

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

gel müssen Sie keine weiteren Unterlagen abgeben. 

ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE

02 G 2

VersichertennummerVersicherung

Martina Mustermann
AOK Baden-Württemberg

A123456789123456789

02

G 2
Versichertennummer

Versicherung

Martina Mustermann

AOK Baden-Württemberg

A123456789

123456789
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02 G 2

VersichertennummerVersicherung

Martina Mustermann
AOK Baden-Württemberg

A123456789123456789

© mit freundlicher Genehmigung der AOK Esslingen

KRANKENKASSE .... 
..... strasse
73.... Esslingen
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zu B _ DIE ERSTUNTERSUCHUNG IN DER ERSTAUFNAHMESTELLE

Untersuchung auf übertragbare Krankheiten. Diese Untersuchung ist Pflicht.
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zu 1 _ ANTRAG AUF KOSTENÜBERNAHME EINER BEHANDLUNG
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Name / Vorname: Asylbewerber

  

Anschrift: Asylbewerber

Landratsamt Esslingen

Amt für Integration und Flüchtlingsaufnahme

Schöllkopfstraße 120

73230 Kirchheim 

Antrag auf Kostenübernahme

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich die Übernahme folgender Kosten:

__________________________________________________________________

Mit freundlichem Gruß

Unterschrift: _________________                     Datum:     ____________________
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© Amt für Flüchtlingshilfe des Landkreises Esslingen

Name / Vorname: …………………………. des Antragstellers

Geburtsdatum: ………………………….

Anschrift: ………………………….

Erklärung über die Entbindung 

von der ärztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich alle Krankenhäuser, Ärzte / Zahnärzte und sonstige an der Behand-
lung und Betreuung (z. B. AWO) beteiligte Personen sowie die zuständige Ausländer-
behörde gegenüber dem Landratsamt Esslingen (Amt für Flüchtlingshilfe als Träger der 
Krankenhilfe sowie den Ärzten / Zahnärzten des Gesundheitsamtes) gegenseitig von 
der gesetzlichen / ärztlichen Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass gegen-
seitig Auskunft über alle erhobenen Angaben, Befunde und Unterlagen zwischen den 
o. g. beteiligten Stellen und Behörden 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-
nahmebehörde, Gesundheitsamt) angefordert und eingesehen werden können. Ich bin 
dabei auch mit einer Übersendung per Fax einverstanden.

__________________    __________________

Datum      Unterschrift

ZU 1 _ SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG



Das persönliche  
tıp doc  Gesundheitsheft
für Asylbewerber

Deutsch
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WARUM DAS PERSÖNLICHE GESUNDHEITSHEFT?

Mein Gesundheitsheft

Liebe Asylbewerberin, lieber Asylbewerber,
wir möchten 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 verständlich auszufüllen. Der Arzt weiß dann besser über 

Ihre Beschwerden, Ihren Krankheitsverlauf, die früheren Arztbesuche und Behandlungen Bescheid. Die 

Teilnahme an dieser Maßnahme ist freiwillig. 

Mit besten Grüßen

Ihr 

Amt für Flüchtlingshilfe Esslingen

Liebe Ärztin, lieber Arzt,
zur besseren und reibungsloseren Gesundheitsversorgung Ihres Patienten haben wir dieses einfache Ge-

sundheitsheft entwickelt. Bitte fügen Sie diesem Heft soweit möglich und sinnvoll den ausgefüllten The-

rapieplan und / oder einen Kurzbrief (z. B. Diagnose, Therapie, Procedere) bei, so dass die Informationen 

nicht verloren gehen. 

Haben Sie vielen Dank für Ihre Mitarbeit und mit freundlichen Grüßen

Ihr 

Amt für Flüchtlingshilfe Esslingen

1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8------------9

 
 

 
 

 

 Datum 
Name  und Adresse des Arztes 

 
 

 
 

Fachrichtung

 Beispiel:5.2.2015 Dr. Sanita Heilweg 6, 01234 Wohlleben 
 

Hausarzt

Meine Arzt-Termine 

My Doctor´s Appointments 

Mes rendez-vous chez le médecin 

 

Перечень визитов к врачу 

Moji termini kod lekara 

Vizitat e mia te mjeku 
 

Name des Patienten:

9

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

KurzarztbriefAdressfeld:

Datum:

Name des Patienten:Geburtsdatum:

Diagnose:

Therapie:

Name des Patienten:

10

© Bild und Sprache e.V., www.

medi-bild.de; keine Gewähr

                                                         ∙ Farsi/Dari

 

                             ∙ Urdu

 

Мой паспорт о здоровье ∙ Russisch

Уважаемые претенденты на получение статуса беженца,

мы стараемся мы стараемся помочь Вам в случае болезни, а также улучшить для Вас профилактику и медицинское 

обеспечение, и облегчить посещение врачей. Для этого советуем Вам, всегда предъявлять врачу этот паспорт 

и полностью, а также разборчиво ответить на все вопросы анкеты. Благодаря этому врач получит информацию 

о Ваших жалобах, течении болезни, предыдущих посещениях врачей и методах лечения. Вы сами решаете, 

принимать ли участие в этом мероприятии.

С уважением,Ваш

Name des Patienten:

Anschreiben

7
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Fragebogen
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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)

  ......................................................................................................................................................................................................................................................................
           
 Zucker •             q    Thrombose •                         q       Schlaganfall •                         q     Bluthochdruck •                                q      Herz •          q
 Hepatitis •                        q       Leber •         q         Galle •                                                   q        Magen •          q       Schilddrüse •                          q
 Prostata •                q         Gebärmutter •        q            Brust •       q        Hämorrhoiden •             q         Darm •           q    
 Nerven •          q         Asthma •           q         Lunge •      q    Blase •        q        Niere •        q
 Rheuma •                   q       Arthrose •                                q        Gelenke •                   q         Wirbelsäule •                          q     Muskeln •                    q        
 Chemotherapie •                         q  Bestrahlung •                          q  Tumor •              q Augen •           qHaut •          q

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

  ......................................................................................................................................................................................................................................................................
           
  Leber •         q        Galle •                                                    q        Magen •          q Lunge •        q    Herz •          q Schilddrüse •                          q       
 Gebärmutter •          q          Brust •        q          Hämorrhoiden •             q             Blinddarm •                          q            Darm •            q    
 Blase •          q      Niere •         q    Prostata •                  q     Kaiserschnitt •                          q      Ausschabung •                                q
 andere •                     q   Augen •           q Wirbelsäule •                       q     Knochenbruch •                    q    Gelenke •                q      

05. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

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

06. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
  Medikamente ............................................................                           q Nahrungsmittel ...........................................................                     q
  Pollen ...............................                                             q andere .............................................................................................                q

07. Neigen Sie zu                                      Verstopfung •             -  q Durchfall •              - q         

08. Schwangerschaft?        ja •        q      nein •         q                 vielleicht •           q  

.01

.02

.03

.04

.05

.06

.07

.08

Ohnmacht   faint 
اغماء

(eghmaa`) 
 
  
Übelkeit   nausea 
 إعياء
 

(e~yaa`) 
Erbrechen   vomiting 
 إقياء
 

(eqyaa`) 
 
 
Sodbrennen   heartburn 
 حرقة في المعدة

 (harqa   fi alma~ida) 
Durchfall   diarrhoea 
 أسهال

(iss-haal) 
Verstopfung   constipation 
 إمساك

(im-saak) 
Blut im Stuhl   blood in the stool 
دم مع الغائط

(dam    ma~a   al ghaiet) 
 
Zucker?    diabetes? 

يداء السكر

 (da`a   alsu-kary) 
 
Bluthochdruck?   high blood pressure? 
  ارتفاع ضغط الدم

(irtifa~   thagt   al-dam?) 
 
Allergien?   allergies? 
حساسية؟

(Hassa-ssiya?) 
Letzte Regelblutung  last period? 
اخر دورة؟

(Akher  daura?) 
Schwangerschaft?  Pregnancy? 
حمل؟

(ha-ml?) 
  
Mutterpass   Maternity Card 
 بطاقة الامومة



 
 

 
 
 

 

09. Körpergewicht kg •            .......................................................      Körpergröße cm •        ............................................................... 
  Gewichtsverlust kg •          ................................        Gewichtszunahme kg •          ......................... 
  Seit wann? .........................................................................................................................................................................................................................

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

12. Welche Impfungen haben Sie?  
  Impfpass – Vorsorgeheft – Bringen Sie es mit!
  
  ...................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 
13. Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

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

14.  Sonstiges ..................................................................................................................................................................................................................................................

.09

.10

.11

.12

.13

.14

Fax +49 (0) 7 11 / 63 323 62
Weitere tıp-doc-Materialien und Sprachen unter www.tipdoc.de  oder faxen Sie einfach diesen Bogen mit Ihrer Bestellung oder Ihren Wünschen.
Adresse und gewünschte Sprache nicht vergessen!!                   
             seyfferstraße 53, 70197 stuttgart, info@setzer-verlag.de

Kostenloser Download von Anamnesebögen und Therapieplänen in 30 Sprachen beim Verein                                       unter www.medi-bild.de.                                    

© setzer verlag, keine Gewähr

B U S
Bild und Sprache e. V.
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Bild und Sprache e. V.
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 Datum            Name  und Adresse der Ärztin/des Arztes   Fachrichtung

 Beispiel:

5.2.2015  10:50  Dr. Sanita, Heilweg 6, 01234 Wohlleben Hausarzt

Meine Arzt-Termine 
My Doctor´s Appointments 
Mes rendez-vous chez le médecin 
 

ናይ ሓኪም ቆጸራይ 
 

Перечень визитов к врачу 
Moji termini kod lekara 
Vizitat e mia te mjeku
Programările mele la medic

Dokter dyo on
vdJ itj;jpa jtizfs;  
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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: 

Patientenfragebögen (Anamnesebögen) können Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html 

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

Patientenfragebögen (Anamnesebögen) können Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html 

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

Patientenfragebögen (Anamnesebögen) können Sie in 30 Sprachen unter www.tipdoc.de/hauptseiten/download.html 

und www.medi-bild.de kostenlos herunterladen. Weitere bebilderte Verständigungshilfen auf www.tipdoc.de.
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		 q…… q …… q …… q ……

  morgens mittags abends zur Nacht
  in the morning    at noon            in the evening   at night 

  serê  sibê êvarê şev berî razané vexwin

q      q       q                 q 
vor      zum          nach dem Essen    ......................................
before            during         after the meals  

pêşiya      ber        piştî  nan

tip doc          Therapieplan 5

      Tre at m e nt                                                                                                         Th ê ra p i
       Englisch           Arabisch                Farsi                       Paschtu            Urdu                   Kurdisch (Nord)

Datum:
____________

2                                    1 1                                  1 1                                 2

Datum
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       q……    q……   q……       q……………………
zusätzlich:         bei Fieber   bei Schmerzen  bei Bedarf    Wiederkommen
additional:          when fever      when pain      if required   another appointment  

:
vegedi:          dêma germiya bende   dêma eşa gîran  dêma gerek bîkit  Dise verîn!

q ……      q ……       q……           
nicht mehr/ nicht öfter als alle …*  einnehmen bis die Tabletten alle sind   Tabletten nicht unterbrechen 
not more/ no more often than every…* ingest until the medicine is finished      don´t discontinue administration          
                   …                        /  
*…                       /…

                                 ......              /
(*                              )
ne zêdetir/ ne ji her …*                  hebiken xwe heta davibune buxîn              hebikên xwe herdem be sekînandin
(mînak ji 4 saetan yan … ji 3 hebikan/20 dalma zêdetir)       buxîn

39,5 ˚C/103 ˚F

        

*4  Stunden    4x2  Tabletten 3x20  Tropfen
…… Stunden …… Tabletten ……  Tropfen
 hours  tablets  drops
               ……                         ……                       ……

                         *
 saet  hebîk  dalmê                         
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HINWEIS

Sie können den Patientenfragebogen/Anamnesebogen und die Therapiepläne in über 30 Sprachen 

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

Sprachen 

Albanisch

Amharisch

Arabisch

Bengalisch - Bangla

Bulgarisch

Chinesisch

Deutsch

Englisch

Farsi - Dari

Französisch

Fula - Fulfulde

Griechisch

Italienisch

Japanisch

Kurdisch

Mandinka - Mandingo

Paschtu 

Polnisch

Portugiesisch

Rumänisch

Russisch

Serbisch

Somali

Spanisch

Tamilisch

Tigrinya

Türkisch

Ukrainisch

Urdu

Vietnamesisch

Yoruba
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