Arabisch/4u =l

MEDIZINISCHE Storung der Name/ pasl: Datum:
FLUCHTLINGSHILFE Sinneswahrnehmung o

U p a3y 4
DUSSELDORF 5 5l il an) s Geburtsdatum /g 9

w\};_\\ (éa.'m Letzte Anderung: Dezember 2018

ARABISCH/4 »ll

10. Storung der Sinneswahrnehmung
—gie gl sl (b ) ) i

-

DEUTSCH i

Veranderung/Storung der e Gul gal) B ol ) i s
Sinneswahrnehmung
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. Sae diany le e G 38 g sls

JA/ a5 NEIN/Y

Ich habe mich verletzt oder hatte Galay Cupal ol s s a Ul O O
einen Unfall.

Ich habe bekannte Ruckenprobleme. el b JSLie saie Ul O O
Ich hatte schon einmal einen s 588 5e il Cupal ol O O
Bandscheibenvorfall.

Ich habe eine bekannte A5 yea liacl Gl jal g2 O O
Nervenerkrankung.

Multiple Sklerose sl bl O O
Tumorerkrankung im Bereich des ranll Sleal) dakia b ol m O
Nervensystems

Ich hatte bereits einen Schlaganfall. el ddals aie o€ O m
Taubheitsgefuhl (O) ool Hed o o
Wenn ja: Crn ol 4l 4z (S 13)

Welche Kérperregionen sind ¢ Llan aal) o dilaia g

betroffen? Bitte einzeichnen.

Ja/ s NEIN/Y

Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 1
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Arabisch/4u =l

MEDIZINISCHE Storung der Name/ pasl: Datum:
FLUCHTLINGSHILFE Sinneswahrnehmung T RE
DUSSELDORF 5 5yl b Geburtsdatum/ &k 32 sl :
L),,\};_\\ (,5339 Letzte Anderung: Dezember 2018
Ich empfinde einen Unterschied 5 oY) (pamn Chual (g AL el Ul O m
zwischen meinen beiden g
Korperhalften. >
Seit wann bestehen lhre (3Llaall) JSLaAD o3 (e bia O O
Beschwerden?
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. daa Juany La o G B L) auda sla
o ein paar Stunden Sile L daizay dia
o 1Tag alyan
o 2 bis 6 Tage A6 20
o uber 1 Woche & sml a S
o 1 Monat aal g el
Wie haben die Beschwerden (3Llaall) JSLEA) 03g) Cagiis) S
eingesetzt?
o schleichend >
o plotzlich Sl
o durch eine Verletzung/einen Unfall adl disls ) o 2 s I8 e
o durch ein anderes Ereignis ausgelost A Gl Gaas
LAHMUNG dé o 0
Wenn ja: Ore aldai 4l aas (S 13
Welche Korperregionen sind ¢ Llas auall (4 dihaia g

betroffen? Bitte einzeichnen.

Ja/ a3 NEIN/Y

Meine aktuellen Beschwerden Ay caal o Jad 8y e sl LA O O
beschranken sich nur auf eine )
Korperhalfte. ot
Seit wann bestehen Ihre (3Llaall) JSLEA 038 e die O O
Beschwerden?

Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 2

&ﬁu@y\\h}u&ﬂgﬂgiﬂhi dan yill Ana A g e Jaai Y



Arabisch/4y sl

MEDIZINISCHE Storung der Name/ pasl: Datum:
FLUCHTLINGSHILFE i -
DUSSELDORF Smne_’i‘jvjl}njhm) “,I}f-; Geburtsdatum/ gt 335 ;

il sl g2ie ) Letzte Anderung: Dezember 2018

BITTE KREUZEN SIE ZUTREFFENDES
AN.

dra g la o Qa5 L pa slay

o ein paar Stunden
o 1Tag
o 2 bis 6 Tage
o Uber 1 Woche
o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

Gile b daiay dia

aal g Py

bl 6 ) 20

g sml o S

g el

(Ulaall) JSUEAl 03g] cag il S

o schleichend
o plotzlich
o durch eine Verletzung/einen Unfall

o durch ein anderes Ereignis ausgelost

-

>

Sl

oAl Gl s

JA/ a3 NEIN/Y

Mir ist schwindelig.

Kribbeln

Wenn ja:

34 50 gaie U 0 O
Okl O O

(e aldad Al aad (IS 13

Welche Korperregionen sind
betroffen? Bitte einzeichnen.

Meine aktuellen Beschwerden
beschranken sich nur auf eine
Korperhalfte.

Seit wann bestehen lhre
Beschwerden?

BITTE KREUZEN SIE ZUTREFFENDES
AN.

$ dlias anall (e dihia

Ja/ s NEIN/Y

g caal o ol 83 gasa sl SL O O
(beall) JSLEAl) 038 e 2 O

tﬂa.adma,gl.au.b‘,:‘)«b BJLi)&ab;\eJ

Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 3
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Arabisch/4y sl

MEDIZINISCHE Storung der
FLUCHTLINGSHILFE Sinneswahrnehmung
DUSSELDORF 5 ) b
ol gl e
o ein paar Stunden
o 1Tag
o 2 bis 6 Tage

o Uber 1 Woche
o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

Name/ aws:
Geburtsdatum /g5 82 gl :

Datum:

Letzte Anderung: Dezember 2018

Glelu daiay Mg

aal g Py

ol 6 A 20

g sl (S

g el

(3Ulaall) JSLE 03] igui) CaS

o schleichend

o plotzlich

o durch eine Verletzung/einen Unfall

o durch ein anderes Ereignis ausgelost
Welche Qualitat haben die
Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

o
ad
Al Gl Gaa

¢ JSLad) e 5 abe

aa Jany o e 5 LS pua sl

o zunehmend

o konstant

o abnehmend

o mal starker, mal schwacher

o wandernd

o bei mechanischem Druck starker
werdend

o wird weniger, wenn ich mich bewege

o wird starker, wenn ich mich bewege

3l Yia
Zigan Ulal | 358 Ul

65l Sl Izl Jis 3

JA/ a3 NEIN/ Y
Kraftverlust 348l Hlaad O
WENN JA: Crra S A and (1S 1)
o Welche Korperregionen sind $ dLlias anall (1o dihia g
betroffen?

Bei Unklarheiten Frage iiberspringen
a3 ALY S el gl Al

Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.



Arabisch/4y sl

MEDIZINISCHE Storung der
FLUCHTLINGSHILFE Sinneswahrnehmung

Name/ aws: Datum:
Geburtsdatum /g5 82 gl :

Letzte Anderung: Dezember 2018

Meine aktuellen Beschwerden
beschranken sich nur auf eine
Korperhalfte.

Seit wann bestehen lhre
Beschwerden?

a5 caai o Lol 33 jana Allad) KL O O

(3Ubaall) JSLEAD) 03 (e dia

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
o ein paar Stunden
o 1Tag
o 2 bis 6 Tage
o Uber 1 Woche
o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

aa Jany o e B LS pa el

clebu dray Aa

s

a6 ) 20

g s e S

dalg el

(zu\,_d\) JSLEQD o2g) Chagty) oS

o schleichend
o plotzlich
o durch eine Verletzung/einen Unfall

o durch ein anderes Ereignis ausgelost

>0

Sad

Al Y Gaaa

JA/ a5 NEIN/ Y

Verlust des Geschmackssinnes

Seit wann bestehen lhre
Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

Gl Aula ylass ] ]

(Ubaall) JSLED 03 e dia

dra Juang e o qpa 3L pa sl

o ein paar Stunden

o 1Tag

o 2 bis 6 Tage

o uber 1 Woche

o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden
eingesetzt?

o schleichend

o plotzlich

o durch eine Verletzung/einen Unfall

o durch ein anderes Ereignis ausgelost

Gile b daiay dia

aal g Py

il 6 A 20

g sml oo S

g el

(Llaall) JSLaal s3] cagiil CaS

&

>

Sl

oAl Gl s

JA/ s NEIN/ Y

Bei Unklarheiten Frage iiberspringen
a3 ALY S el gl Al

Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.



Arabisch/4y sl

MEDIZINISCHE Stérung der Name/ pusl: Datum:
DOsseLboRE Sinnfﬁg{“jw% Geburtsdatum/ ¢ 5 33l
ol gl e Letzte Anderung: Dezember 2018
Ich kann Uberhaupt keinen arks ol Saal o) adaiad Y Ul O O

Geschmack mehr wahrnehmen.

Ich kann heiB und kalt im Mundraum daly 82l 5 oAbl aa skl Y U

nicht unterscheiden. b O -
Ich kann folgende : Cilankal) o3l aodaiad ¥
Geschmacksrichtung nicht mehr
wahrnehmen:
o suB sa
O sauer Uasla
o salzig e
o bitter >
o scharf aa
JA/ a5 NEIN/ Y
Mein Gehor hat sich verschlechtert. b gaie ganll m m
Wenn ja: Crnea a5 A aad (S 1)
o beide Ohren CpidY) SIS
o nur ein Ohr saal g o3 Lasa
JA/ &5 NEIN/ Y
Ich hore nichts mehr. ) bl Y Ll O O
Wenn ja: Crinea allai A and (S 13
o beide Ohren CdY) SIS
o nur ein Ohr a5 o3 Jasa
JA/ a5 NEIN/ ¥
Mir ist schwindelig. 4a 50 e Ul = 0
Ich habe Ohrenschmerzen. oL Al gaie Ul O 0
Seit wann bestehen lhre (3Llaall) JSLaAl) 03 (e bia O O
Beschwerden?
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. e Juang Le o G BLE) pdasla
o ein paar Stunden el dacay dia
o 1Tag algas
o 2 bis 6 Tage A 6 S 20
o uber 1 Woche & swl (e yiSI
o 1 Monat 2l el
Wie haben die Beschwerden (3Llaall) JSLEA) 03g) Cagiis] S
Bei Unklarheiten Frage tiberspringen Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen. 6
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Arabisch/4y sl

MEDIZINISCHE Storung der
FLUCHTLINGSHILFE Sinneswahrnehmung
DUSSELDORF e Sl s I
ol gl e
eingesetzt?

Name/ aws:
Geburtsdatum /g5 82 gl :

Datum:

Letzte Anderung: Dezember 2018

o schleichend

O

plotzlich
o durch eine Verletzung/einen Unfall

o durch ein anderes Ereignis ausgelost

>N

oAl Gaaa

JA/ &5 NEIN/ Y
Ich habe neu aufgetretene Ghaa dhaa 495, ol jlaa) = O
Sehstorungen.
Wenn ja: Cra pllai Al aal (1S 1))
o einseitig sl g oyl
o beidseitig oLl
JA/ &5 NEIN/ Y
Ich sehe verschwommen/unscharf. zoals e 5 tle JS& i Ul O O
Ich kann im Nahbereich nicht mehr aa IS8 @ e 4l adaind Y U O O
gut sehen.
Ich kann in der Ferne nicht mehr gut s IS8 g o 4usll adaind Y U O O
sehen.
Ich habe Doppelbilder. lelian ) gn 2alif U 0 O
Ich sehe wie durch einen Tunnel. 38 Jaa S 5 il O O
Ich kann Farben nicht mehr (D) Ol apans kil Y U O O
unterscheiden.
Mir ist schwindelig. FEQRUPXE O O
Seit wann bestehen lhre (3Llaall) JSLaAl) 038 e bia O O

Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

dra Juang b o G pa 5L pa sl

o ein paar Stunden
o 1Tag
o 2 bis 6 Tage
o Uber 1 Woche
o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

Glelu dacay dia

o

eL..’i 6 ) 20~

g simd 0 I

aly e

(3laall) JSLE 03g] Cigu] S

Bei Unklarheiten Frage iiberspringen
a3 ALY S el gl Al

o schleichend

o plotzlich

Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.



Arabisch/4y sl

MEDIZINISCHE Storung der

FLUCHTLINGSHILFE Sinneswahrnehmung

DUSSELDORF e }i oyl o
ol gl e

o durch eine Verletzung/einen Unfall

o durch ein anderes Ereignis ausgelost

Name/ aws:
Geburtsdatum /g5 82 gl :

Datum:

Letzte Anderung: Dezember 2018

Al Gaaa

JA/ a3 NEIN/Y
Ich habe meinen Geruchssinn ) dida i Ul O O
verloren.
Ich kann Gerliche weniger gut S IS il gl e apkiad Y 0 O
wahrnehmen als sonst.
Ich kann nur noch scharfe oder S Sy il 5l Sl adaind Y O 0
unangenehme Geriuche wahrnehmen.
Seit wann bestehen lhre (3Llaall) JSLEal) 038 e bie O O

Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

tﬂa.adma,gl.nu.b‘,u«b BJLﬁj&a'af'\eJ

o ein paar Stunden
o 1Tag
o 2 bis 6 Tage
o Uber 1 Woche
o 1 Monat
Wie haben die Beschwerden

eingesetzt?

Gile bl daiay dia

2l

e\-)i 6 ) 20

g sal oo S

g el

(3laall) JSLE o3g] Cagu]

Bei Unklarheiten Frage iiberspringen
a3 ALY S el gl Al

o schleichend
o plotzlich
o durch eine Verletzung/einen Unfall

o durch ein anderes Ereignis ausgelost

X
PREY
A Gy Goa

Fiir die Richtigkeit der Ubersetzung wird keine Haftung iibernommen.



