DEUTSCH / ARABISCH

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus i) 138 sda A p
Ich verstehe Deutsch 4y agil Ui [] Ich verstehe Englisch 4 jalai¥) 4alll ogif U] Ich verstehe nur Arabisch s 4y ) agil L[]
Ich mochte ein Arzneimittel fiir mich (83 &1 53 3 Ui Ich mochte ein Arzneimittel fiir jemand anderen JAT (asil o) 53 & SO
Ich bin schwanger Jela Gi[] Ich bin nicht schwanger Sla <o Gi[]

Ich habe eine chronische Krankheit (< o <,545|:|

Diabetes mellitus s_Sll (= <[] Lungenkrankheit & 1| (=) i Herzkrankheit <&l = 5[] Hoher Blutdruck s} b gl )]
Magenkrankheit sl Gl el Nierenkrankheit Sl () /] Allergie xsta] Epilepsie ¢ =[]
Ich rauche regelmiBig asily sl G Ich rauche nicht oasf ¥ W]

Ich nehme regelméBig Medikament ein. Bitte bringen Sie sie in die Apotheke mit. Adasall ) o jliaal sa i Uiy o sall Jssi[]

Ich nehme nur selten Medikamente ein. 13 ¢ 52l Jsksi[]

Ich habe Beschwerden und wiinsche ein Arzneimittel gegen ¢! 8 e )l 5584 g-\SD

Schmerzen AiCJ | Zahnschmerzen bl aas[1|  Kopfschmerzen glaal]| Riickenschmerzen ek »¥iC] Bauchschmerzen 33 ali[]
Allergie 4xsa] Juckreiz 480 [0 Schnupfen <30 Ohrenschmerzen o3 aas]
Husten J[] Halsschmerzen sl 8 Sl Beschwerden beim Schlucken aldl & 4 s2al]
Ubelkeit ki Erbrechen u=<[1| Verstopfung <yl [ Durchfall JLe-u}D‘ Sodbrennen 48 »[]
Menstruationsbeschwerden o=l claiii[]

Hautkrankheit sals o= <[] Wunde ¢~ Schlafstorung G0 ‘ Augenkrankheit ¢l (=l 3]

NN m iR

Bitte zeichnen Sie den Ort
Threr Beschwerden ein &) 5S35 (\Ss Caay (o n

Die Beschwerden bestehen 3 i (5 g\l
weniger als einen Tag sl a s (e 8l O ein bis zwei Tage a5 1-2 NN langer als zwei Tage U5 Oe il
Ich habe kein Fieber o= ¢ s (] Ich habe leichtes Fieber itk ea s2[] Ich habe hohes Fieber ) all ia 2 i glii ) sal[]

Ich war wegen der Beschwerden noch nicht beim Arzt <l sie (5 5SE0 Ga ST 2]

Ich war wegen der Beschwerden bereits beim Arzt ¢ 5\S&l) s Jailly caplall cua[]

Bitte messen Sie meinen Blutdruck a2 baa s s ] Ich bendtige Kondome cs_Sall i sl ) dalay Gi[]
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DEUTSCH / ARABISCH

Danke fiir Ihren Besuch in unserer Apotheke Uisliua s sl <&

Name und Anschrift der Apotheke Zdyall o) sie 5 aul

Wir bestellen das Arzneimittel fiir Sie. Bitte holen Sie es morgen ab. Ja aadind o sa i sl sl Al allas o[ ]
Wir stellen das Arzneimittel fiir Sie her. Bitte holen Sie es morgen ab. .12 4alivi ¢ sa 5 o) sall &ll piia Gl ]
Das Arzneimittel kostet nichts fiir Sie. Lt ity 35,091 ]

Das Arzneimittel kostet Euro. € s 4, 5391 []

Wir raten Thnen zum Arzt zu gehen. .casall cladlly dlaan[ ]

Bitte gehen Sie zum Arzt, wenn die Beschwerden nicht in zwei Tagen besser geworden sind. (s s S0 Slilla a2 13) Cuplall il e 5[]

Anschrift eines Arztes in der Néhe 5 stasll Ghliall &k ol sic

Name des Arzneimittels ! sl ol Datum Ul

Sie erhalten ein Arzneimittel 8193 o Juand L gu
Zur oralen Einnahme adll 32 5l 0o 360 ] Zum Auftragen auf die Haut )l e axca 5[]
Zum Einspriihen in die Nase <31 4 (i [ ] Zum Einatmen guasi[]
Zum Eintropfen ins Auge ol 2 skt ] Zum Eintropfen ins Ohr ¢3! ezt ]
Zum Einfiihren in den Enddarm z ,& 8 sl ] Zur Injektion durch den Arzt cuhll Jg g cist[ ]

Anwendung oder Einnahme £ i gk

Einmal tiglich asdl 33535 ] Zweimal tiglich a5l o o5 e[

Dreimal tiglich sl o < e &36[] Bei Bedarf <Y1 231 13[]

Morgens zlwall i[] Mittags | k(] Abends st [ ]

Ein Stiick sl 4[] Zwei Stiick o]

30 Minuten vor dem Essen bkl Jsts J aass oy [] Zwei Stunden nach dem Essen abeball J 5k (e gyiels 2]
Zum Essen JSU[] Morgens vor dem Frithstiick Uiyl Ja cleat[]

Nehmen Sie das Arzneimittel mit einem Glas Leitungswasser ein  salall slall g 58 ge 2152l J Frill

Lassen Sie sich in der Apotheke die Anwendung des Arzneimittels zeigen. s/ s alasinl 458 &l maa g o Jaseal) (30 allal[]

Bitte lagern Sie das Arzneimittel moglichst kiihl. b 0lSe (& el sall (335 s [

Achten Sie darauf, dass das Arzneimittel nicht in die Hinde von Kindern gelangt. .JilY! Jsliie e s o) sl of =<t
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