
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen aus Ȼɭɞɶ�ɥɚɫɤɚ��ɡɚɩɨɜɧɿɬɶ�ɰɸ�ɮɨɪɦɭ
! Ich verstehe Deutsch ! Ich verstehe Englisch ! Ich verstehe nur Ukrainisch
� ə�ɪɨɡɭɦɿɸ�ɧɿɦɟɰɶɤɭ�ɦɨɜɭ� � ə�ɪɨɡɭɦɿɸ�ɚɧɝɥɿɣɫɶɤɭ�ɦɨɜɭ� � ə�ɪɨɡɭɦɿɸ�ɬɿɥɶɤɢ�ɭɤɪɚʀɧɫɶɤɭ�ɦɨɜɭ

!  Ich möchte ein Arzneimittel für mich !  Ich möchte ein Arzneimittel für jemand anderen  
 Ɇɟɧɿ�ɩɨɬɪɿɛɧɿ�ɥɿɤɢ�ɞɥɹ�ɦɟɧɟ  Ɇɟɧɿ�ɩɨɬɪɿɛɧɿ�ɥɿɤɢ�ɞɥɹ�ɤɨɝɨɫɶ�ɿɧɲɨɝɨ

!  Ich bin schwanger ə�ɜɚɝɿɬɧɚ !  Ich bin nicht schwanger ə�ɧɟ�ɜɚɝɿɬɧɚ

Ich habe eine chronische Krankheit   ȼ�ɦɟɧɟ�ɽ�ɯɪɨɧɿɱɧɟ�ɡɚɯɜɨɪɸɜɚɧɧɹ
! Diabetes mellitus ! Lungenkrankheit ! Herzkrankheit ! Hoher Blutdruck
� ɐɭɤɪɨɜɢɣ�ɞɿɚɛɟɬ� � Ɂɚɯɜɨɪɸɜɚɧɧɹ�ɥɟɝɟɧɿɜ� � ɏɜɨɪɨɛɚ�ɫɟɪɰɹ� � Ƚɿɩɟɪɬɨɧɿɹ
! Magenkrankheit ! Nierenkrankheit ! Allergie ! Epilepsie
 Ɂɚɯɜɨɪɸɜɚɧɧɹ�ɲɥɭɧɤɭ� � Ɂɚɯɜɨɸɜɚɧɧɹ�ɧɢɪɨɤ� � Ⱥɥɟɪɝɿɹ� � ȿɩɿɥɟɩɫɿɹ

! Ich rauche regelmäßig     ə�ɤɭɪɸ�ɪɟɝɭɥɹɪɧɨ�
! Ich rauche nicht     ə�ɧɟ�ɤɭɪɸ
! Ich nehme nur selten Medikamente ein.  ə�ɪɿɞɤɨ�ɩɪɢɣɦɚɸ�ɥɿɤɢ�
! Ich nehme regelmäßig Medikamente ein.  ə�ɩɪɢɣɦɚɸ�ɪɟɝɭɥɹɪɧɨ�ɥɿɤɢ� 
! Bitte bringen Sie diese in die Apotheke mit.  Ȼɭɞɶ�ɥɚɫɤɚ��ɩɪɢɧɟɫɿɬɶ�ɫɜɨʀ�ɥɿɤɢ�ɞɨ�ɚɩɬɟɤɢ�

Ich habe Beschwerden und wünsche ein Arzneimittel gegen... / ə�ɦɚɸ�ɫɢɦɩɬɨɦɢ�ɿ�ɹ�ɯɨɱɭ�ɥɿɤɢ�ɜɿɞ����
!  Schmerzen  

Ȼɨɥɸ
!  Zahnschmerzen 

Ɂɭɛɧɨɝɨ�ɛɨɥɸ
!  Kopfschmerzen 

Ƚɨɥɨɜɧɨɝɨ�
ɛɨɥɸ

!   Rückenschmerzen 
Ȼɨɥɸ�ɭ�ɫɩɢɧɿ

!  Bauchschmerzen 
Ȼɨɥɸ�ɭ�ɠɢɜɨɬɿ

!  Allergie 
Ⱥɥɟɪɝɿʀ

!  Schlafstörung 
ɉɨɪɭɲɟɧɧɿ�ɫɧɭ 

!  Schnupfen 
ɇɟɠɢɬɿ

!  Ohrenschmerzen 
Ȼɨɥɸ�ɭ�ɜɭɫɿ

!  Husten 
Ʉɚɲɥɸ

!  Halsschmerzen 
Ȼɨɥɸ�ɭ�ɝɨɪɥɿ

!  Beschwerden beim  
Schlucken 
ɉɪɨɛɥɟɦ�ɡ�ɤɨɜɬɚɧɧɹɦ

!  Sodbrennen 
ɉɟɱɿʀ

!  Juckreiz 
ɋɜɟɪɛɿɧɧɹ

!  Erbrechen 
Ȼɥɸɜɨɬɢ

!  Übelkeit 
ɇɭɞɨɬɢ

!  Menstruations�
beschwerden 
Ɇɟɧɫɬɪɭɚɥɶɧɨɝɨ�ɛɨɥɸ

!  Durchfall 
Ⱦɿɚɪɟʀ

!  Verstopfung 
Ɂɚɤɪɟɩɭ

!  Wunde 
Ɋɚɧ�ɉɨɪɚɧɟɧɶ

!  Hautkrankheit 
Ɂɚɯɜɨɪɸɜɚɧɧɹ�
ɲɤɿɪɢ

!  Augenkrankheit 
Ɂɚɯɜɨɪɸɜɚɧɧɹ�
ɲɤɿɪɢ

!  Bitte messen Sie meinen Blutdruck  
ɉɨɦɿɪɹɣɬɟ�ɦɟɧɿ�ɛɭɞɶ�ɥɚɫɤɚ�ɬɢɫɤ

! Sind Sie gegen Corona geimpft?  ȼɢ�ɦɚɽɬɟ�ɜɚɤɰɢɧɚɰɿɸ�ɜɿɞ�ɤɨɪɨɧɚɜɿɪɭɫɭ��Ʉɨɜɿɞ�����"
! Ich möchte mich gegen Corona impfen lassen.   ə�ɯɨɱɭ�ɜɚɤɰɢɧɭɜɚɬɢɫɹ�ɜɿɞ�ɤɨɪɨɧɚɜɿɪɭɫɭ��Ʉɨɜɿɞ����� 
! Haben Sie einen Impfausweis?   ɍ�ȼɚɫ�ɽ�ɤɚɪɬɚ�ɩɚɫɩɨɪɬ�ɜɚɤɰɢɧɚɰɿʀ"
! ,FK�P|FKWH�HLQHQ�&RURQD�6FKQHOOWHVW�NDXIHQ���� ə�ɯɨɱɭ�ɤɭɩɢɬɢ�ɟɤɫɩɪɟɫ�ɬɟɫɬ�ɞɥɹ�ɜɢɡɧɚɱɟɧɧɹ�ɤɨɪɨɧɚɜɿɪɭɫɭ�
! ,FK�P|FKWH�HLQH�))3��0DVNH�NDXIHQ�I�U�(UZDFKVHQH�.LQGHU����ə�ɯɨɱɭ�ɤɭɩɢɬɢ�ɦɚɫɤɭ�))3��ɞɥɹ�ɞɨɪɨɫɥɨɝɨ�ɞɥɹ�ɞɢɬɢɧɢ�
! ,FK�P|FKWH�HLQH�23�0DVNH�NDXIHQ�I�U�(UZDFKVHQH�.LQGHU��� ə�ɯɨɱɭ�ɤɭɩɢɬɢ�ɯɿɪɭɪɝɿɱɧɭ�ɦɚɫɤɭ�ɞɥɹ�ɞɨɪɨɫɥɨɝɨ�ɞɥɹ�ɞɢɬɢɧɢ�
! Ich möchte Händedesinfektionsmittel kaufen.  ə�ɯɨɱɭ�ɤɭɩɢɬɢ�ɞɟɡɢɧɮɿɤɭɸɱɢɣ�ɡɚɫɿɛ�

Die Beschwerden bestehen Ȼɿɥɶ�ɬɪɢɜɚɽ�ɩɪɨɬɹɝɨɦ����

! weniger als einen Tag Ɇɟɧɲɟ�ɞɨɛɢ
! HLQ�ELV�]ZHL�7DJH����±���� Ɉɞɢɧ�ɞɜɚ�ɞɧɿ����±���
! länger als zwei Tage Ⱦɨɜɲɟ�ɞɜɨɯ�ɞɧɿɜ

! Ich habe kein Fieber  ɍ�ɦɟɧɟ�ɧɟɦɚ�ɬɟɦɩɟɪɚɬɭɪɢ
! Ich habe leichtes Fieber  ɍ�ɦɟɧɟ�ɽ�ɧɟɜɟɥɢɤɚ�ɬɟɦɩɟɪɚɬɭɪɚ
! Ich habe hohes Fieber  ɍ�ɦɟɧɟ�ɽ�ɜɢɫɨɤɚ�ɬɟɦɩɟɪɚɬɭɪɚ

!  Ich war wegen der Beschwerden noch nicht beim Arzt   
ə�ɳɟ�ɧɟ�ɛɭɥɚ�ɭ�ɥɿɤɚɪɹ�ɡ�ɩɪɢɜɨɞɭ�ɰɢɯ�ɫɢɦɩɬɨɦɿɜ

!  Ich war wegen der Beschwerden bereits beim Arzt  
ə�ɭɠɟ�ɛɭɥɚ�ɭ�ɥɿɤɚɪɹ�ɡ�ɩɪɢɜɨɞɭ�ɰɢɯ�ɫɢɦɩɬɨɦɿɜ

Bitte zeichnen Sie den Ort  Ihrer Beschwerden ein
Ȼɭɞɶ�ɥɚɫɤɚ��ɜɤɚɠɿɬɶ�ɧɚ�ɦɚɥɸɧɤɭ�ɦɿɫɰɟ�ȼɚɲɨɝɨ 

ɛɨɥɸ�ɞɢɫɤɨɦɮɨɪɬɭ

��3KDUPD]HXWLVFKH�=HLWXQJ������

Deutsch / Ukrainisch




