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Mein nachster Arztbesuch

Was steht im Fragebogen?

Teil 1: Meine Informationen

Teil 2: Woruber will ich mit dem Arzt reden?

Teil 3: Am Ende vom Gesprach mit dem Arzt

Was muss ich beachten?

Dieser Text ist ein Fragebogen

Frage-Bogen in Leichter Sprache.

e 2 Sie fullen den Fragebogen

:f‘:r?’%%% vor dem Besuch beim Arzt aus.

smene 2 100 Sie tragen Infos Uber sich ein.

:;”;": ggg Sie geben dem Arzt den Fragebogen.
et 2 OO0 Aber nur die Teile, die Sie ausgefullt haben.
e Dann weil} der Arzt:

Diese Hilfe brauchen Sie.

Was soll ich ausfillen?

e Der Arzt kennt mich nicht:
Ich fllle Teil 1 und 2 aus.
e Der Arzt kennt mich schon:
Ich fllle Teil 2 aus.
e Teil 3 kann ich ausfullen, wenn ich das will.
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Meine Informationen

Mein Vorname:

Mein Nachname:

Meine Adresse:
Stralle: Haus-nummer:

Ort: Post-leitzahl:

B Mein Geburts-datum:
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Meine Krankenkasse:

N
Gesundheitskarte

ts:}‘jm?ﬂ
1L
&g @
s v . see Meine Versicherten-nummer bei der Krankenkasse:
e e iy

Bitte kreuzen Sie an:
Ich habe einen Betreuer.

O Nein.
O Ja.

Das ist der Name
von meinem Betreuer:

Bitte kreuzen Sie an:
Das bringe ich beim Besuch mit:

| [ —

O Liste mit meinen Medikamenten

b S

3 - ———

[0 Infos Uber andere Untersuchungen
Zum Beispiel:
von einem anderen Arzt
oder einem Labor.
Das schwere Wort dafir ist: Befund.

[0 meine Krankenkassen-karte
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Das muss der Arzt wissen:

Bitte kreuzen Sie an:
Ich bin schwanger.

O Nein.
O Ja.

Bitte kreuzen Sie an:
Ich habe Allergien.

O Nein.

[1 Ja.
Diese Allergien habe ich:

Bitte kreuzen Sie an:
Diese Hilfsmittel benutze ich:

Ich benutze einen Rollator.
O Nein.
O Ja.

Ich benutze einen Rollstuhl.
O Nein.
O Ja.

Ich benutze andere Hilfsmittel.
0 Nein.

O Ja.
Diese Hilfsmittel benutze ich:
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Bitte kreuzen Sie an:
Ich bringe einen Begleiter mit.

O Nein.

[1 Ja.
So heildst mein Begleiter:

Bitte kreuzen Sie an:
Ich brauche Hilfe bei der Sprache.

O Nein.
O Ja.

Ich habe eine Person, die fur mich Ubersetzt.
O Nein.

O Ja.

Ich habe ein Programm, das flr mich Ubersetzt.
I Nein.
1 Ja.
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Woruber will ich mit dem Arzt reden?

Bitte kreuzen Sie an:
Was brauche ich vom Arzt?

eine Untersuchung Medikamente
I Nein.

O Ja.

eine Uberweisung
zu einem Fach-arzt

O Nein.
O Ja.

eine Krankschreibung
L1 Nein.
L1 Ja.
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Bitte kreuzen Sie an, was fur Sie passt.
Sie konnen mehrere Kreuze machen.
Jetzt beschreiben Sie Ihr Problem mit der Gesundheit.

Mein Korper:
Meinem Korper Ich habe Husten, Ich habe Probleme mit
geht es gut. Schnupfen oder der Verdauung.
O Nein. . Halsweh. O Nein.
O Ja. LI Nein. O Ja.
O Ja.
Ich habe Schmerzen. Ich hore schlecht. Ich sehe schlecht.
1 Nein. E [1 Nein. 1 Nein.
[ Ja. o7 1 Ja. (L ] Ja.
/> A
/ \
Ich schmecke nichts. Mir ist schwindlig. Ich habe Haarausfall.
0 Nein. L1 Nein. O Nein.
O Ja. 0 Ja. O Ja.
Ich schlafe schlecht. Ich habe Fieber. Ich friere.
1 Nein. 1 Nein.
O Ja. O Ja.

Ich habe ein anderes Problem:

10
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Wo haben Sie das Problem?
Bitte zeichnen Sie auch ein:
An diesen Stellen am Kdrper sind meine Probleme.

0 Kopf

[1 Hals

[1 Nase

[1 Ohren

[0 Zahne

[0 Zunge

[0 Schultern
[] Brust

[1 Rucken
[1 Arme

[1 Hande

1 Finger

[] Bauch

[1 Niere

[1 Blase

[0 Geschlechts-organ
1 Po

[1 Beine

0 Fulke

[1 Zehen

[ Haut

[0 andere Stelle:
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Meine Gefuhle und meine Stimmung:

Meine Stimmung ist gut. Ich fuhle mich schlecht. Ich bin traurig.

O Nein. Ich bin lustlos. 3 Nein.
O Ja. O Nein. I a
[ Ja.
SN O E
\-J =4
= N/
Ich habe Angst. Ich bin unruhig.
[ Nein. [ Nein. 0 Nein.

O Ja.

Ich fuhle nichts.
O Nein.
O Ja.

Ich habe ein anderes Problem:

S
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Seit wann habe ich das Problem?

15 (16 |17 (18|19 | 20|21

22123 (24 |25|26|27|28

Wie oft habe ich das Problem?

Was hat das Problem ausgelost?

o o

Was habe ich schon gegen das Problem getan?

13
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Teil 3
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Am Ende vom Gesprach mit dem Arzt

Ich habe verstanden:
Ich habe eine Krankheit.
Die Krankheit heif3t so:

Das muss ich jetzt tun.
Schreiben Sie es hier auf:

Bitte kreuzen Sie an:
Ich brauche noch mehr Erklarungen.

O Nein.

O Ja.
Das sind meine Fragen:
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