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CHINESISCH

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.	姓名 • Name  .............................................................................................................. 電子郵件 • E-Mail  ..................................................................................................
 婚姻狀況 • Familienstand  ................................................................................. 電話/手機 • Tel./Handy  .....................................................................................
 職業/工作單位 • Beruf/Firma  ........................................................................ 孩子 • Kinder  ............................................................................................................

02. 請描述您現有的病症! • Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03. 您有過其它的病史嗎(請參照下列的提示)? • Welche anderen Krankheiten haben Sie (siehe auch Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04. 您接受過何種手術治療(請參照下列的提示)? • Welche Operationen hatten Sie (siehe auch Liste)?

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

❏  心臟 • Herz           ❏  中風 • Schlaganfall            ❏  高血壓 • Bluthochdruck           ❏  血栓 • Thrombose           ❏  糖尿病 • Zucker 

❏  甲狀腺 • Schilddrüse        ❏  胃部 • Magen        ❏  膽(胆)• Galle       ❏  肝 • Leber        ❏  肝炎 • Hepatitis        ❏  腸(肠)• Darm        

❏  闌尾 • Blinddarm         ❏  痔瘡 • Hämorrhoiden          ❏  乳房 • Brust         ❏  子宮 • Gebärmutter         ❏  刮宮 • Ausschabung

❏  剖腹產 • Kaiserschnitt         ❏  腎 • Niere        ❏  膀胱 • Blase        ❏  前列腺 • Prostata        ❏  肺部 • Lunge         ❏  哮喘 • Asthma 

❏  支氣管炎 • Bronchitis              ❏  神經 • Nerven             ❏  肌肉 • Muskeln             ❏  骨 • Knochen            ❏  脊椎 • Wirbelsäule 

❏  關節(关节)• Gelenke                   ❏  關節炎 • Arthrose                   ❏  風濕病 • Rheuma                   ❏  骨折 • Knochenbruch           

❏  皮膚(皮肤)• Haut      ❏  眼部 • Augen         ❏  腫瘤 • Tumor          ❏  放射治療 • Bestrahlung         ❏  化療(化疗)• Chemotherapie 

05. 您目前在服用哪些藥物? • Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06. 您是否有(以下的)過敏反應? • Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 ❏  藥物過敏 • Medikamente  ........................................................................... ❏  食物過敏 • Nahrungsmittel  ......................................................................
 ❏  花粉過敏 • Pollen  ............................................................................................ ❏  其它 • andere  ....................................................................................................
07. 您容易有 • Neigen Sie zu     ❏  便秘 • Verstopfung     ❏  腹瀉 • Durchfall 的傾向嗎?
08. 體重 • Körpergewicht  ......................................................................公斤 kg 身高 • Körpergröße  ......................................................................... 公分 cm
 體重是否有所減輕? • Gewichtsverlust ................................  公斤 kg 體重是否有所增加? • Gewichtszunahme  ..........................  公斤 kg
 從什么时候開始的? • Seit wann?  ...............................................................
09. 您吸煙嗎? • Rauchen Sie?  .................................................................................      多少支? • Wie viel?  ................................................................................................ 
10. 您飲用多少含有酒精的飲品? • Wie viel Alkohol trinken Sie?  ......................................................................................................................................................
11. 您注射過哪些疫苗(打過哪些預防針)? • Welche Impfungen haben Sie?
 預防針注射證明單 • Impfpass – 預防性的體檢證明 • Vorsorgeheft – 請您攜帶! • Bringen Sie es mit!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. 在您的家族中是否有腫瘤或新陳代謝紊亂(如,糖尿病)的遺傳性病史?
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
還可利用背面填寫! • Hinten ist auch noch Platz!

中文
调查表

請填以下的問卷.不論您認為這些問題是否與當前所困擾您的健康狀況有關,都請您認真地回答每每一項提問.
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s e  
  a g

E N G L I S H

D E U T S C H

Please fill in the attached questionnaire. Be so kind and answer all questions completely, regardless of whether you consider them 
important for your current problem or not.
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	•	Name	............................................................................................................ e-mail  ...........................................................................................................................
	 marital	status	•	Familienstand	 .........................................................................	 tel./mobile	•	Tel./Handy	 ......................................................................................
	 job/company	name	•	Beruf/Firma	 ................................................................	 children	•	Kinder	 .....................................................................................................

02.	Please	describe	your	present	problems!	•	Bitte	schildern	Sie	Ihre	jetzigen	Beschwerden!
 
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03. Which other diseases do you have (see list below)?	•	Welche	anderen	Krankheiten	haben	Sie	(siehe auch Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04. What operations have you had (see list below)?	•	Welche	Operationen	hatten	Sie	(siehe auch Liste)?

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

❏  heart	•	Herz																	❏  stroke •	Schlaganfall																	❏  high	blood	pressure	•	Bluthochdruck																❏  thrombosis	•	Thrombose	

❏  diabetes	•	Zucker											❏  thyroid	gland	•	Schilddrüse												❏  stomach	•	Magen											❏  gall	bladder	•	Galle												❏  liver • Leber  

❏  hepatitis	•	Hepatitis						❏  bowel	•	Darm								❏  appendicitis	•	Blinddarm								❏  haemorrhoids	•	Hämorrhoiden								❏  breast	•	Brust		

❏  womb	•	Gebärmutter								 	❏  abrasio	•	Ausschabung										❏  cesarean	•	Kaiserschnitt										❏  kidney	•	Niere										❏  bladder	•	Blase										

❏  prostate	•	Prostata													❏  lung	•	Lunge															❏  asthma	•	Asthma																❏ 	bronchitis	•	Bronchitis															❏  nerves	•	Nerven						

❏  muscles	•	Muskeln													❏  bones	•	Knochen														❏  spine •	Wirbelsäule													❏  joints	•	Gelenke												❏  arthrosis	•	Arthrose		

❏  rheumatism	•	Rheuma																❏  skin	•	Haut																❏  eyes	•	Augen																❏  tumor	•	Tumor															❏  radiation	•	Bestrahlung

❏  chemotherapy	•	Chemotherapie	

05.	What	medications	do	you	take	at	present?	•	Welche	Medikamente	nehmen	Sie	derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06.	Are	you	aware	of	any	allergies?	•	Sind	bei	Ihnen	Allergien	bekannt?
 ❏  drugs	•	Medikamente	 .................................................................................... ❏  foods	•	Nahrungsmittel	 ................................................................................
 ❏  pollen	•	Pollen	 .................................................................................................... ❏  others	•	andere	 .................................................................................................
07.	Do	you	tend	to	•	Neigen	Sie	zu  ❏  constipation	•	Verstopfung  ❏  diarrhoea	•	Durchfall?
08.	weight	•	Körpergewicht	 ................................................................................kg height	•	Körpergröße	 .....................................................................................cm
	 Any	loss	in	weight?	•	Gewichtsverlust	 ..................................................kg Any	increase	in	weight?	•	Gewichtszunahme	 .................................. kg
	 Since	when?	•	Seit	wann?	 .................................................................................
09.	Do	you	smoke?	•	Rauchen	Sie?	 .......................................................................						How	much?	•	Wie	viel?	 ........................................................................................ 
10.	How	much	alcohol	do	you	drink?	•	Wie	viel	Alkohol	trinken	Sie? 
11.	Which	inoculations	have	you	had?	•	Welche	Impfungen	haben	Sie?		
	 Vaccination	Certificate	•	Impfpass	–	Preventive	check-up	card	•	Vorsorgeheft	–	Please	bring	it!	•	Bringen	Sie	es	mit!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12.	Are	there	hereditary,	tumor	or	metabolism	(e.	g.	diabetes)	diseases	in	your	family?	•	
	 Gibt	es	Erb-,	Tumor-	oder	Stoffwechselkrankheiten	in	der	Familie	(z.	B.	Zucker)?
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

See	reverse!	•	Hinten	ist	auch	noch	Platz!
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FA R S I

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)

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

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
             
Zucker •                    ❏    Thrombose •                                            ❏        Schlaganfall •          ❏      Bluthochdruck •                     ❏       Herz •          ❏
Hepatitis •              ❏                  Leber •         ❏                  Galle •                       ❏                 Magen •            ❏               Schilddrüse •                       ❏
Gebärmutter •           ❏           Brust •           ❏           Hämorrhoiden •               ❏               Blinddarm •                ❏             Darm •             ❏    

Prostata •                          ❏          Blase •           ❏          Niere •          ❏            Kaiserschnitt •                 ❏          Ausschabung •                ❏
Knochen •                   ❏             Muskeln •                    ❏             Nerven •                 ❏               Asthma •        ❏                Lunge •         ❏
Rheuma •                 ❏                       Arthrose •                  ❏                        Gelenke •                ❏                     Wirbelsäule •                          ❏       
Bestrahlung •                         ❏        Tumor •         ❏      Augen •           ❏       Haut •              ❏      Knochenbruch •                                    ❏    

                                                                                                          andere •           ❏         Chemotherapie •                        ❏

05. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?
 ......................................................................................................................................................................................................................................................................................
06. Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 Medikamente ....................................................................................           ❏ Nahrungsmittel ....................................................................                 ❏
 Pollen ....................................................................................                         ❏ andere ......................................................................................................           ❏
07. Neigen Sie zu                                        Durchfall •                      ❏                                                                 ❏    Verstopfung •                        
08. Körpergewicht kg •         ...................................................................      Körpergröße cm •                .......................................................................  
 Gewichtsverlust kg •         .................................................       Gewichtszunahme kg •         ............................................. 
 Seit wann? ..............................................................................................................................................................................................................
09. Rauchen Sie? ....................................................................      Wie viel?....................................................................................................... 
10. Wie viel Alkohol trinken Sie? ............................................................................................................................................................................

11. Welche Impfungen haben Sie?  
 Impfpass – Vorsorgeheft – Bringen Sie es mit!                                                                                                           /

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. 
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?
 ......................................................................................................................................................................................................................................................................................           
                                                                                                                                                           Hinten ist auch noch Platz! • 
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I TA L I ANO

D E U T S C H

Compili il questionario sul retro. Si prega di rispondere a tutte le domande – indipendentemente se sono importati per il problema 
attuale.
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. Cognome • Name  ................................................................................................... e-Mail  ...........................................................................................................................
 stato civile • Familienstand  ................................................................................ tel./mobile • Tel./Handy  ......................................................................................
 professione/ditta • Beruf/Firma  ...................................................................... figli • Kinder  ...............................................................................................................

02. Per favore descriva i suoi attuali disturbi! • Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden! ............................................................................................

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03. Quali altre malattie avete (vedi sotto )? • Welche anderen Krankheiten haben Sie (siehe auch Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04. Quali operazioni avete subito (vedi sotto)? • Welche Operationen hatten Sie (siehe auch Liste)?

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

❏  cuore • Herz        ❏  colpo apoplettico • Schlaganfall         ❏  alta pressione sanguigna • Bluthochdruck        ❏  trombosi • Thrombose         

❏  diabete • Zucker       ❏  tiroide • Schilddrüse       ❏  stomaco • Magen       ❏  bile • Galle       ❏  fegato • Leber       ❏  epatite • Hepatitis 

❏  intestino • Darm         ❏  appendice • Blindarm         ❏  emmoroidi • Hämorrhoiden          ❏  seno • Brust          ❏  utero • Gebärmutter           

❏  raschiamento • Ausschabung        ❏  parto cesareo • Kaiserschnitt        ❏  rene • Niere       ❏  vescica • Blase        ❏  prostata • Prostata         

❏  polmone • Lunge     ❏  asma • Asthma     ❏ bronchite • Bronchitis      ❏ nervi • Nerven      ❏ muscoli • Muskeln       ❏  ossa • Knochen          

❏  spina dorsale • Wirbelsäule        ❏  articolazioni • Gelenke        ❏  artrosi • Arthrose          ❏  reumatismo • Rheuma         ❏  pelle • Haut   

❏ occhi • Augen      ❏  tumore • Tumor      ❏  cura dei raggi (radioterapia) • Bestrahlung      ❏  chemioterapia • Chemotherapie 

05. Quale medicine prende attualmente? • Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06. Sono conosciute delle allergie? • Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 ❏  medicine • Medikamente  ............................................................................ ❏  alimenti • Nahrungsmittel  ..........................................................................
 ❏  polline • Pollen  ................................................................................................... ❏  altro • andere  .....................................................................................................
07. Ha disturbi come • Neigen Sie zu  ❏  costipazione • Verstopfung  ❏  diarrea • Durchfall?
08. peso del corpo • Körpergewicht  .............................................................. kg statura • Körpergröße  ....................................................................................cm
 diminuzione di peso • Gewichtsverlust  ............................................... kg aumento di peso • Gewichtszunahme  ................................................. kg
 Da quando? • Seit wann?  ..................................................................................
09. Fuma? • Rauchen Sie?  ..........................................................................................      Quanto? • Wie viel?  ................................................................................................ 
10. Quanto alcool consuma? • Wie viel Alkohol trinken Sie?  ...................................................................................................................................................................
11. Quali vaccinazioni ha? • Welche Impfungen haben Sie?  
 Certificato di vaccinazione • Impfpass – Libretto preventivo • Vorsorgeheft – Lo porti con se! • Bringen Sie es mit!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. Ci sono delle malattie ereditarie, tumori o malattie dismetaboliche (p. e. diabete) nella vostra famiglia? • 
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
Sul retro c´é ancora spazio per scrivere! • Hinten ist auch noch Platz!
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БЪ Л ГА Р С К И

D E U T S C H

Моля попълнете анкетата, като отговорите изчерпателно на всички въпроси, независимо от това, дали според Вас те са важни, 
или маловажни за настоящия Ви проблем.
Füllen Sie den Fragebogen bitte aus. Beantworten Sie bitte alle Fragen vollständig und verständlich, egal, ob Sie es für Ihr aktuelles 
Problem für wichtig erachten oder nicht.

01. Име и фамилия • Name  ...................................................................................... Имайл • E-Mail  .........................................................................................................
 Семейно положение • Familienstand  ....................................................... Телефон за връзка • Telefon/Handy  ..........................................................
 Длъжност и месторабота • Beruf/Firma  .................................................. Деца • Kinder  ...........................................................................................................

02. Моля опишете Вашите текущи оплаквания! • Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03. От какви други заболявания страдате (вижте също изброените по-долу)? • Welche anderen Krankheiten haben Sie (siehe Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04.      Какви операции сте имали? (вижте също изброените по-долу)? • Welche Operationen hatten Sie (siehe auch Liste)?

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

❏  Сърце • Herz             ❏  Инсулт • Schlaganfall             ❏  Високо кръвно налягане • Bluthochdruck            ❏  Тромбоза • Thrombose         

❏  Диабет • Zucker         ❏  Щитовидна жлеза • Schilddrüse        ❏  Стомах • Magen         ❏  Жлъчка • Galle        ❏  Черен дроб  • Leber    

❏  Хепатит • Hepatitis      ❏  Черво • Darm       ❏  Апендицит • Blinddarm      ❏  Хемороиди • Hämorrhoiden        ❏  Гръден кош • Brust        

❏  Матка • Gebärmutter               ❏  Кюртаж • Ausschabung                ❏  Цезарово сечение • Kaiserschnitt               ❏  Бъбреци • Niere

❏  Пикочен мехур • Blase          ❏  Простата • Prostata           ❏  Бял дроб • Lunge          ❏  Астма • Asthma           ❏ Бронхит • Bronchitis

❏ Нервни заболявания • Nerven              ❏ Мускули • Muskeln               ❏  Кости • Knochen              ❏  Гръбначен стълб • Wirbelsäule         

❏  Стави • Gelenke           ❏  Остеоартрит • Arthrose              ❏  Ревматизъм • Rheuma               ❏  Кожа • Haut             ❏  Тумор • Tumor          

❏  Облъчване • Bestrahlung      ❏  Химиотерапия • Chemotherapie 

05. Какви лекарства приемате в момента? • Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06. Имате ли алергии? • Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 ❏  Медикаменти • Medikamente  ................................................................. ❏  Продукти за хранене • Nahrungsmittel  ............................................
 ❏  Цветен прашец • Pollen  ............................................................................... ❏  Други • andere  ..................................................................................................
07. Склонни ли сте към • Neigen Sie zu         ❏  Запек • Verstopfung  ❏  Диария (разстройство) • Durchfall?
08. Тегло • Körpergewicht  ............................................................................. кг kg Височина • Körpergröße   ...................................................................  см cm
 Загуба на тегло? • Gewichtsverlust  ................................................. кг kg Увеличаване на теглото? • Gewichtszunahme  ........................ кг kg
 От кога? • Seit wann?  ..........................................................................................
09. Пушите ли? • Rauchen Sie? ...............................................................................      По колко? • Wie viel?  ............................................................................................ 
10. Колко алкохол употребявате? • Wie viel Alkohol trinken Sie?  ......................................................................................................................................................
11. Какви ваксини имате? • Welche Impfungen haben Sie?
 Имунизационен паспорт • Impfpass – Лична здравно-профилактична карта • Vorsorgeheft – Моля да ги донесете! • Bringen 
    Sie es mit!
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. Има ли случай на наследствени заболявания, туморни заболявания или метаболитни нарушения във  Вашето семейство
 (например Диабет) ? • Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)? 
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

На следващата страница има още място, ако Ви е необходимо! • Hinten ist auch noch Platz!
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S R P S K I

D E U T S C H

Molim Vas ispunite ovaj upitnik. Molim Vas odgovorite sva pitanja i ako ne smatrate da pitanja imaju veze sa vašim aktualnim prob-
lemom. 
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. Ime • Name  ................................................................................................................ e-Mail  ...........................................................................................................................
 porodično stanje • Familienstand .................................................................. Tel./Handy  .................................................................................................................
 zanimanje/radno • Beruf/Firma  ...................................................................... deca • Kinder  ............................................................................................................

02. Molim Vas, opišite vaše momentalne tegobe! • Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03. Koje druge bolesti imate (pogledajte listu)? • Welche anderen Krankheiten haben Sie (siehe auch Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04. Koje ste operacije imali (pogledajte listu)? • Welche Operationen hatten Sie (siehe auch Liste)?

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

❏  srce • Herz               ❏  moždani/srčani udar • Schlaganfall              ❏ visoki pritisak • Bluthochdruck              ❏  tromboza • Thrombose    

❏  diabetes • Zucker     ❏  štitna žljezda • Schilddrüse     ❏  želudac • Magen     ❏  žuč • Galle     ❏  jetra • Leber    ❏  hepatitis • Hepatitis

❏  crevo • Darm         ❏  slepocrevo • Blinddarm        ❏  hemoroidi • Hämorrhoiden         ❏  grudi • Brust        ❏  materica • Gebärmutter      

❏  čišćenje/kiretaža • Ausschabung       ❏  carski rez • Kaiserschnitt        ❏  bubreg • Niere       ❏  mehur • Blase       ❏  prostata • Prostata   

❏  pluća • Lunge       ❏  asma • Asthma       ❏  bronhitis • Bronchitis        ❏ živci • Nerven         ❏ kaslar • Muskeln         ❏  kosti • Knochen   

❏  kičma • Wirbelsäule      ❏  zglobovi • Gelenke         ❏  artroza • Arthrose        ❏  reoma • Rheuma          ❏  lom kostiju • Knochenbruch          

❏  koža • Haut        ❏ oči • Augen        ❏  tumor • Tumor        ❏  zračenje • Bestrahlung         ❏  kemoterapija • Chemotherapie  

05. Koje lekove momentalno koristite? • Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06. Jer su kod Vas alergije poznate? • Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 ❏ lekovi • Medikamente ...................................................................................      ❏   životne namirnice • Nahrungsmittel .................................................... 
 ❏  kijavica kosaca • Pollen .................................................................................      ❏   druge • andere ..................................................................................................
07. Jer ste skloni • Neigen Sie zu                   ❏  zatvoru • Verstopfung      ❏   prolivu • Durchfall?
08. Težina • Körpergewicht ................................................................................. kg    Visina • Körpergröße ..................................................................................... cm
 Gubitak težine? • Gewichtsverlust .......................................................... kg      Dobitak težine? • Gewichtszunahme .................................................... kg
 Od kada? • Seit wann?.  .......................................................................................
09. Pušite li? • Rauchen Sie? .....................................................................................       Koliko puno? • Wie viel?.......................................................................................
10. Koliko pijete alkohola? • Wie viel Alkohol trinken Sie?  ..........................................................................................................................................................................
11. Koje vakcine ste primili? • Welche Impfungen haben Sie?  
 Knjižica vakcina • Impfpass – Knjižica preventive • Vorsorgeheft – Donesite je! • Bringen Sie es mit!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. Jer postoje nasledne, tumorne ili tkivne bolesti (npr. diabetika) u vašoj familiji? • 
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
  Pogledajte unazad! • Hinten ist auch noch Platz!
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한국어

KOREANISCH

DEUTSCH

본 설문지를 작성해 주세요. 당신이 생각하고 있는 문제점 또는 그렇지 않은것에  대해 상과없이 모든 질문에 답해주세요

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. 이름 • Name  .............................................................................................................. 이메일 • E-Mail  .......................................................................................................
 가족사항 • Familienstand  ................................................................................. 연락처/ 핸드폰 • Telefon/Mobil  ..................................................................
 직업/회사 • Beruf/Firma  .................................................................................... 자녀 • Kinder  ............................................................................................................

02. 당신이 가지고 있는 통증에 대해 기술해 주세요! • Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03. 어떤 병들을 가지고 계십니까 (리스트 참조)? • Welche anderen Krankheiten haben Sie (siehe auch Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04. 어떤 수술을 받으셨습니까 (리스트 참조)? • Welche Operationen hatten Sie (siehe auch Liste)?

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

❏  심장 • Herz      ❏  뇌졸증 발작 • Schlaganfall       ❏  고혈압 • Bluthochdruck      ❏  혈전증 • Thrombose      ❏  당뇨병 • Zucker 

❏  갑상선 • Schilddrüse      ❏  위장병 • Magen      ❏  쓸개,당 • Galle     ❏  간장 • Leber      ❏  간염 • Hepatitis      ❏  장 • Darm        

❏  맹장 • Blinddarm       ❏  치질 • Hämorrhoiden        ❏  가슴,유방 • Brust       ❏  자궁 • Gebärmutter       ❏  소파 • Ausschabung

❏  제왕절개 • Kaiserschnitt     ❏  신장 • Niere    ❏  방광,수포 • Blase    ❏  전립선 • Prostata    ❏  폐 • Lunge     ❏  천식 • Asthma 

❏ 기관지염 • Bronchitis              ❏ 신경증 • Nerven             ❏ 근육 • Muskeln             ❏  뼈 • Knochen            ❏  척추 • Wirbelsäule 

❏  관절 • Gelenke            ❏  관절통 • Arthrose           ❏  류마티스 • Rheuma           ❏  골절 • Knochenbruch           ❏  피부 • Haut

❏  # 종양 • Tumor        ❏  방사선요법 • Bestrahlung        ❏  화학요법 • Chemotherapie 

05. 당신은 어떤 종류의 약을 처방 받았나요? • Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06. 당신은 어떤 종류의 알레르기를 가지고 계신지 아십니까? • Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 ❏  약 • Medikamente ............................................................................................ ❏  식품 • Nahrungsmittel  .................................................................................
 ❏  꽃가루 • Pollen  .................................................................................................. ❏  기타 • andere  ....................................................................................................
07. 경향이 있으십니까 • Neigen Sie zu      ❏  변비 • Verstopfung  ❏  설사 • Durchfall?
08. 체중 • Körpergewicht  .................................................................................... kg 신장 • Körpergröße  ........................................................................................cm
 체중감소 • Gewichtsverlust  ....................................................................... kg 체중증가 • Gewichtszunahme  ................................................................. kg
 언제부터? • Seit wann?  .....................................................................................
09. 흡연하십니까? • Rauchen Sie?  ......................................................................      얼마나? • Wie viel?  ................................................................................................ 
10. 얼마나 많은 알콜을 섭취하십니까? • Wie viel Alkohol trinken Sie?  ....................................................................................................................................... 
11. 어떤 예방접종을 받으셨습니까? • Welche Impfungen haben Sie?
 예방접종 증명서 • Impfpass – 진료수첩 • Vorsorgeheft – 가져와 주세요! • Bringen Sie es mit!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. 가족중에 유전적인 종양이나 질환(예,당뇨)이 있으십니까?
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
 후면에도 공간이 있으니 뒤집어 사용해 주세요! • Hinten ist auch noch Platz!
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T Ü R KÇ E

D E U T S C H

Lütfen bu soru formunu doldurunuz. Sizin şu andaki şikayetiniz için önemli olmadığını düşünseniz bile, lütfen tüm soruları cevaplandırınız.

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. Ad-soyadı • Name  ................................................................................................... E-Mail  ...........................................................................................................................
 medeni hali • Familienstand  ............................................................................. cep • Telefon  .............................................................................................................
 meslek/işveren • Beruf/Firma  ........................................................................... çocuklar • Kinder  ....................................................................................................

02. Lütfen şimdiki şikayetinizi belirtiniz! • Bitte schildern Sie Ihre jetzigen Beschwerden!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
03. Başka hangi hastalıklarınız var (aşağıda işaretleyiniz)? • Welche anderen Krankheiten haben Sie (siehe auch Liste)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
04. Hangi ameliyatları geçirdiniz (aşağıda işaretleyiniz)? • Welche Operationen hatten Sie (siehe auch Liste)?

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

❏  kalp • Herz      ❏  felç • Schlaganfall       ❏  yüksek tansiyon • Bluthochdruck      ❏  tromboz • Thrombose      ❏  şeker hastalığı • Zucker 

❏  kalkanbezi • Schilddrüse      ❏  mide • Magen      ❏  safra • Galle     ❏  karaciğer • Leber      ❏  hepatit • Hepatitis      ❏  bağırsak • Darm        

❏  apandisit • Blinddarm       ❏  hemoroit • Hämorrhoiden        ❏  göğüs • Brust       ❏  rahim • Gebärmutter       ❏  kürtaj • Ausschabung

❏  sezeryen • Kaiserschnitt     ❏  böbrek • Niere    ❏  sidik torbası • Blase    ❏  prostat • Prostata    ❏  akciğer • Lunge     ❏  astım • Asthma 

❏ bronşit • Bronchitis              ❏ sinir • Nerven             ❏ kaslar • Muskeln             ❏  kemikler • Knochen            ❏  bel kemiği • Wirbelsäule 

❏  eklemler • Gelenke            ❏  artroz • Arthrose           ❏  romatizma • Rheuma           ❏  kemik kırığı • Knochenbruch           ❏  cilt • Haut

❏  tümör • Tumor        ❏  ışın tedavisi • Bestrahlung        ❏  kemoterapi • Chemotherapie 

05. Halen hangi ilaçları kullanıyorsunuz? • Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
06. Sizde bilinen alerji var mı? • Sind bei Ihnen Allergien bekannt?
 ❏  ilaçlar • Medikamente  .................................................................................... ❏  yiyecekler • Nahrungsmittel  ......................................................................
 ❏  saman nezlesi • Pollen  ................................................................................... ❏  başka • andere  ...................................................................................................
07. Sizde • Neigen Sie zu                             ❏  kabızlık • Verstopfung  ❏  ishal • Durchfall var mı?
08. Kilonuz • Körpergewicht  ............................................................................... kg Boyunuz • Körpergröße  ................................................................................cm
 Kilo kaybı • Gewichtsverlust  ....................................................................... kg Kilo artışı • Gewichtszunahme  ................................................................... kg
 Ne zamandan beri? • Seit wann?  ..................................................................
09. Sigara kullanıyormusunuz? • Rauchen Sie?  ..............................................      Ne kadar? • Wie viel?  ............................................................................................. 
10. Ne kadar alkollü içki içiyorsunuz? • Wie viel Alkohol trinken Sie?  ..................................................................................................................................................
11. Hangi aşılarınız yapıldı? • Welche Impfungen haben Sie?
 Aşı karnesi • Impfpass – Muayene defteri • Vorsorgeheft – Lütfen doktora gelirken getiriniz! • Bringen Sie es mit!

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. Ailede irsi, tümör veya (şeker hastalığı gibi) metabolizma hastalıkları var mı?
 Gibt es Erb-, Tumor- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familie (z. B. Zucker)?

  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................
 Sayfanın arka tarafına da yazabilirsiniz! • Hinten ist auch noch Platz!
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❏	……	 	 	 	 	 ❏	……	 	 	 	 	 ❏	……	 	 				 					❏	……

morgens     mittags         abends    zur Nacht 
sabahları            öğleyin     akşamları    geceleyin
утром      в обед     вечером    на ночь
al mattino     a mezzogiorno             di sera               di notte
ujutro                                           u podne                         naveče               za noć
por la mañana    al mediodía         por la tarde    por la noche
au matin     à midi      le soir      la nuit
in the morning       at noon                   in the evening     at night  

❏	 	 	 	 	 	 ❏		 	 	 	 	 	 ❏	   		 				 					 		 ❏	
vor      zum          nach dem Essen    ..........................................
önce       yemekle birlikte    yemekten sonra
перед      к      после обеда
prima                                durante                            dopo i pasti
pre                                    uz                                posle obroka   
antes      durante        después de las comidad
avant      pendant     après le repas  
before            during         after the meals  
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      Te d av i         Ле ч е н и е         Te ra p i a         Tre t m a n         Trat a m i e nto         Tra i te m e nt         Tre at m e nt
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