DEUTSCH / ARABISCH

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus kel 1a ede 2
Tch verstehe Deutsch il peil Wl [ Ich verstehe Englisch A syl 4l pgif uil] Toh verstehe nur Arabisch s &y sl peif U]
Ich mochte ein Arzneimitte] fiir mich (il #ls0 500 Tch méchte ein Arzneimittel fiir jemand anderen &l il els 4,501
Ich bin schwanger Jes Wil] Tch bin nicht schwanger S <ad ul[]
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Ich nehme regelmahig Medikament ein. Bitte bringen Sie sie in die Apotheke mit. Adasall Y o jlumal oyt oy oyt J i

Ich nehme nur selten Medikamente ein. (A ¢! sl Jaid

Ich habe Beschwerden und wimsche ein Arzneimittel gegen els b e s s il

Schmerzen Ai1|  Zahnschmerzen chid g2sl1| Kopfschmerzen plaalT|  Riickenschmerzen _sill YL Bauchschmerzen sl T
Allergie Lpbual] Juckreiz As=di [ Schnupfen <310 Ohrenschmerzen (Y1 gasld
Husten J=u[1 Halsschmerzen Gl & e Beschwerden beim Schlucken gt 8 %2 sl
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Menstruationsbeschwerden el claidil]
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.. Bitte zeichnen Sie den Ort
Ihrer Beschwerden ein @i 558 (1Se Chuay (o

Die Beschwerden bestehen 3 yaiua 5 <Al
weniger als einen Tag s s 0o Jif [ ein bis zwei Tage sz 12 2l Linger als zwei Tage O oo SSIL]

Ich habe kein Fieber e sl sl sl Ich habe leichtes Fieber disib en sl Ich habe hohes Fieber 5_i_sdids s ¢t s8]

Tch war wegen der Beschwerden noch nicht beim Arzt ehlt xi= 5 ISy 01 @ED

Ich war wegen der Beschwerden bereits beim Arzt (s 5Sall s Juilly bl N

Bitte messen Sie meinen Blutdruck s kina oid oa 5[] Ich benotige Kondome eS8t sl Y Axla ulld
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Zum Eintropfen ins Auge ol i =l ] Zum Eintropfen ins Ohr o1 4 sl
Zum Einfithren in den Enddarm g & =N Zur Injektion durch den Arzt wuslt J8 o il
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Zum Essen Js0[1 Morgens vor dem Frithstiick =81 Jé ]
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Lassen Sie
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