
© Pharmazeutische Zeitung, 2015

Ich verstehe Deutsch                Ich verstehe Englisch                Ich verstehe nur Arabisch     

Ich möchte ein Arzneimittel für mich     Ich möchte ein Arzneimittel für jemand anderen     

Ich bin schwanger      Ich bin nicht schwanger    

Ich habe eine chronische Krankheit     

Diabetes mellitus   Lungenkrankheit  Herzkrankheit    Hoher Blutdruck    

Magenkrankheit    Nierenkrankheit  Allergie Epilepsie  
 

Ich rauche regelmäßig               Ich rauche nicht    

Ich nehme regelmäßig Medikament ein. Bitte bringen Sie sie in die Apotheke mit.  .     .    

Ich nehme nur selten Medikamente ein.    

 

Ich habe Beschwerden und wünsche ein Arzneimittel gegen       

Schmerzen Zahnschmerzen   Kopfschmerzen  Rückenschmerzen   Bauchschmerzen    

Allergie Juckreiz   Schnupfen  Ohrenschmerzen    

Husten  Halsschmerzen   Beschwerden beim Schlucken    

Übelkeit  Erbrechen  Verstopfung   Durchfall  Sodbrennen   

Menstruationsbeschwerden    

Hautkrankheit    Wunde Schlafstörung  Augenkrankheit   

 

       

 

 

 

 

 

 

Bitte zeichnen Sie den Ort 

Ihrer Beschwerden ein     

 

Die Beschwerden bestehen   

weniger als einen Tag               ein bis zwei Tage  1-2           länger als zwei Tage    

Ich habe kein Fieber               Ich habe leichtes Fieber              Ich habe hohes Fieber       

 

Ich war wegen der Beschwerden noch nicht beim Arzt        

Ich war wegen der Beschwerden bereits beim Arzt       

 

Bitte messen Sie meinen Blutdruck                Ich benötige Kondome       

DEUTSCH / ARABISCH
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Danke für Ihren Besuch in unserer Apotheke      

Name und Anschrift der Apotheke      

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Wir bestellen das Arzneimittel für Sie. Bitte holen Sie es morgen ab.  .     .     

Wir stellen das Arzneimittel für Sie her. Bitte holen Sie es morgen ab. .     .     

 Das Arzneimittel kostet nichts für Sie. .     

 Das Arzneimittel kostet  ___________Euro.  €  __________     

Wir raten Ihnen zum Arzt zu gehen.     .  

Bitte gehen Sie zum Arzt, wenn die Beschwerden nicht in zwei Tagen besser geworden sind.            

     

 

Anschrift eines Arztes in der Nähe       

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________   Name des Arzneimittels   ________________ Datum   

 Sie erhalten ein Arzneimittel      

Zur oralen Einnahme    Zum Auftragen auf die Haut     

Zum Einsprühen in die Nase   Zum Einatmen   

Zum Eintropfen ins Auge    Zum Eintropfen ins Ohr     

Zum Einführen in den Enddarm   Zur Injektion durch den Arzt      

 

Anwendung oder Einnahme     

Einmal täglich      Zweimal täglich      

Dreimal täglich      Bei Bedarf      

Morgens    Mittags   Abends    

Ein Stück    Zwei Stück    

30 Minuten vor dem Essen       Zwei Stunden nach dem Essen       

Zum Essen Morgens vor dem Frühstück      

Nehmen Sie das Arzneimittel mit einem Glas Leitungswasser ein          

Lassen Sie sich in der Apotheke die Anwendung des Arzneimittels zeigen.   .          

Bitte lagern Sie das Arzneimittel möglichst kühl.         

Achten Sie darauf, dass das Arzneimittel  nicht in die Hände von Kindern gelangt.          .  

 

DEUTSCH / ARABISCH


