Fragen an den Patienten - Amharic

Wo haben Sie Schmerzen? / Where do you feel pain? / chae9® 99,0999+ ¢+ 0 J AL 1m-?

Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? / For how many days have you felt
pain? / & haeg® heaoCP+ (vt 7 PTTA?

Wann haben die Schmerzen begonnen? / When did the pain start? / ooF 1@« 2y hoog®
PeavCP|?

Wie stark sind Ihre Schmerzen (Skala 1 — 10)? /How bad is the pain (1= very small —

10=worst | can imagine.) / chavap: 9°7 PYA hOL 1@« TINT NMI° LPPPIA LN aPANTS D7
(hHY DC fUavdPT7 avmy (LLE aehbgPP LFAf APAA ANMP° ONGTE vt 1@< 997000
AALI® oM Pyaeg® (9% 1@ PATF OTINT TINT 1@< OHU- 9PALT APAN 1 RTCT hovldm:
VardPP PAN LA 10 TINT A7 10 L9° h&HE PP PUaRF® A%t AAPT TINT 1@-:)?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaRig? / What kind of medicine do you take
regularly? / 0P1LE® LTLONST a2 chit AA? DA oo 9°7 LOAN?

Welche Krankheiten sind bei lhnen bereits festgestellt worden? / Which diseases have
been diagnosed? / hHv (&t Nhhg® eH21m N0 AA-NPT? hA LANF@< A° I°7 LOAN?

Der Zahn muss gezogen/entfernt werden. / The tooth has to be pulled out (removed) /
TCh PDAP ANNT

Der Zahn bendtigt eine Fullung. / The tooth needs a filling. / TCa @A+ AN

Der Zahn bendétigt eine Wurzelbehandlung. / The tooth needs a root canal treatment. / TCa-
NG LOLAIPA (s NGTA “I0T ON° PHAAT OLI° PHNLNL AS AT2NT07 £4.ME7 TCN
Pong® HE AT VRGO eHALNL@<7 PCA PO-OMT h&EA 07ImNl AT  AQhTEL L
A2RLIAT Na0L4.77 P NE L 10-)

Ich brauche eine Rontgenaufnahme. / | need an x-ray. / &2 @214+ héd 00~

Sie bekommen eine Betdubungsspritze fiir den Zahn. / | will give you a local anaesthesia
for the tooth. / Au=7 ATPCO 29024 TILTHY D)

Sind Sie mit der Entfernung des Zahns einverstanden? /Do you accept that the tooth is
pulled out? / TCOHL AT9.0AP LNOT7IN-?



Anamnese-/Patientenbogen - Amharic

Familienname/Surname/?0L+0-NP A9°

Vorname/First Name/ ¢ac-02 (19°

Geburtsdatum /Date of Birth /PALT ¢7

Staatsangehdrigkeit/Nationality /w17t

Geburtsland und-ort/Country and city of Birth/¢+®AS(0F A1CST D9

Sprachkenntnisse/Spoken languages/®7%
Bei Minderjihrigen/Under age persons/623hF@- hhhé- W9°FF daot \F3~F AUPY

Familienname Vater/Surname Father/Sa0 T2 040 (9°

Vorname Vater/First Name Father/Ca0+P favBans @ (19°

Geburtsdatum /Date of Birth Father/ CAQTP ALt ¢7

Staatsangehorigkeit/Nationality/CA0 TP w1t

Geburtsland und-ort Vater /Country and city of Birth Father/A0+® ¢+OAS0F A1CT hrbo1

Familienname Mutter/Surname Mother/?A5 T2 e+ A9°

Vorname Mutter /First Name Mother/?hq P PavBars ag°

Geburtsdatum Mutter /Date of Birth Mother/?Ac T2 AL+ 7

Staatsangehdrigkeit/Nationality/CAS TP Bt

Geburtsland und-ort Mutter /Country and city of Birth Mother/AG+® ¢TOAS0T A1CT D]

Telefon/Phone/aah &7C StaBe/street/e".940F (L avr18: (19°

PLZ/Post code/7"0J »iT7 &TC Wohnort/residence/?7 .50 o7 (19°

Hat oder hatte der Patient/The patient has or has had/ $TA®- ¢+HZHET NAFPT 1040 DRI° Adh Av-79° AV

Allergien/allergies to (Which substances) AACE, AANL ? 1ANP P9°72

Diabetes/diabetes/nn.C Schilddriisenerkrankung/disease of the thyroid gland/A%¢cT

Infektionskrakheiten/do you have infectious diseases (hepatitis, HIV, AIDS, Tuberculosis...)/ 0t AT.AL0L F AL0F
a7 AS Lavannet NAFPT AANPF?

Blutgerinnungsstérungen/bleeding disorder/Paodst AALI° Pavs it AL (LTI LI°PT e
h2.HJI°I°






