FULLE DIE KARTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUS (PATIENT ODER BETREUER)

NIEMCY

e GEBURTSDATUM

e NACHNAME

Gebe deine Beschwerden an
Schwacheanfall/Ohnmacht
Erbrechen
Ubelkeit
Schwindel
Durchfall
Atemnot/ Atembeschwerden
Herzklopfen
Schmerzen im Brustkorb
Trauma

coodoooog

Hast du Schmerzen?
O keine Schmerzen

4 brennend

Q drickend

4 stechend

O durchdringend

O krampfend (wiederkehrend)
4 dauernd

Markiere auf der Figur nebenan wo es wehtut

PRZOD TVvL

Allergie / Unvertraglichkeit
O gegen Schmerzen Aspirin, Ibuprofen, Ketoprofen,
Metamizol, Paracetamol, Morphium, andere
O Antibiotika
O andere Medikamente (welche)
O andere Unvertraglichkeiten

O keine Unvertraglichkeiten

Wie sehr tut es weh?

(bewerte auf einer Skala von 1-10 oder auf Risiko)

Dauernde oder gelegentliche Einnahme von
Medikamenten
U Herzmedikamente
U Blutdruck- Medikamente
U Diabetesmedikamente
O Asthmamedikamente/ Lungenmedikamente

O Schmerzmedikamente

O Antiepileptika

O Beruhigungsmittel

U Psychopharmaka

O Ich nehme keine Medikamente

Hast du Medikamente dabei? Falls ja, dann zeige sie.

Uberwundene Krankheiten
Herzkrankheit

Herz-Kreislauf-Stérung

Bluthochdruck

Asthma/chronische Lungenerkrankung
Diabetes

Epilepsie

andere neurologische Krankheiten

Tumorerkrankung
Blutgerinnungsstérungen
Nierenkrankheit
Magen-Darm-Erkrankungen
Ansteckende Krankheiten
Andere

COo0000 OO0 00D0 O

Wann hast du das letzte Mal etwas gegessen oder
getrunken?

Wann hast du das letzte Mal gegessen oder getrunken?

Bist du schwanger, oder ist es mdglich, dass
du schwanger bist?

[ A [INEIN
Hast du Alkohol getrunken?
D JA D NEIN
Hast du Drogen/ psychoaktive Substanzen
genommen?
[Jua [ INEIN

Telefonnummer einer polnisch oder englisch sprechenden Person (mit der Vorwahl des Landes)

(Feeeeeennnnn ) PO




