
Anamnese-/Patientenbogen Albanisch 

Familienname/mbiemri:_________________________________ Vorname/emri:______________________________ 

Geburtsdatum/data e lindjes:_____________ Staatsangehörigkeit/nendshtetsia (kombsia) :_____________________ 

Geburtsland und-ort/vendi I lindjes:__________________________________________________________________ 

Sprachkenntnisse/aftesi gjuhesore (gju):_______________________________________________________________ 

Bei Minderjährigen/i mitur: 

Familienname Vater/mbiemri I babit:__________________________________________________________________ 

Vorname Vater/emri I babit:__________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum Vater/ditlindja i babit:____________ Staatsangehörigkeit/nendshtetsia (kombsia):__________________ 

Geburtsland und –ort Vater/vendlindje I babit:___________________________________________________________ 

Familienname Mutter/mbiemri I mamit(nenes):__________________________________________________________ 

Vorname Mutter/emri I mamit(nenes):_________________________________________________________________ 

Geburtsdatum Mutter/ditlindja i mamit(nenes):__________ Staatsangehörigkeit/nendshtetsia (kombsia):___________ 

Geburtsland und –ort Mutter/vendlindje I mamit(nenes):__________________________________________________ 

Telefon/numri I telefonit:____________________________________________________________________________ 

Straße/Rruga:_____________________________________________________________________________________ 

PLZ/numri postar:______________ Wohnort/vend I banimit:_______________________________________________ 

 

Hat oder hatte der Patient/ka ose kapasur klienti: 

Allergien/alergji:___________________________________________________________________________________ 

Diabetes/diabet:_________________ Schilddrüsenerkrankung/semundje tiroide:_______________________________ 

Infektionskrankheiten/semundjet ngjitese (hepatit, Virus, SIDA, tuberkuloz….):_________________________________ 

Blutgerinnungsstörungen/qrregullime te koagulimit te gjakut:_______________________________________________ 

Herz- oder Kreislauferkrankungen/zemra apo semundje te qarkullimit te gjakut:________________________________ 

Nierenerkrankungen/semundje te veshkave:____________________________________________________________ 

Asthma/astme:________________________ Schlaganfall/pash:__________________________________________ 

Tumor, Krebs/tumor:________________________________________________________________________________ 

Anfallsleiden/epilepsi:_________________________Besteht eine Schwangerschaft/shtatzenesi ?:_________________ 

Magen-/Darmerkrankung/infeksion i zorve dhe stomati:___________________________________________________ 

Haben Sie irgendwelche anderen Krankheiten/keni ndonje smunje tjeter:_____________________________________ 

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente (welche?)/A perdorni ju gjith here barna (cilat) ?:  ________________________ 



 


