
 

 

 

Vormane ……………………………………………………………….... الاسن 

Name ……………………………………………………………….... اللقّب  

Geburtstagdatum ………………………………………………………………....   تاريخ الولادة  

 

Anamnese und Untersuchung التاريخ المرضي للحالت والتحاليل 

Schmerzscore (NRS 0 - 10 ): 

*ich habe keine Schmerzen 0 

*die starkste Schmezen 10   

00الي عشرة  0سُلنّ تقيين الألن هي صفر   

 *صفر : لا يوجذ ألن

شرة: أقوى ألن يوني  أى تتخيلّهع * 

 

in Ruhe …………………………………………………  أثٌاء الراحت 

 

Bei körperliche Belastung ………………………………………………… أثٌاء القيام بوجهود 

 

Patient ist zufrieden mit aktueller 

Schmerztherapie `? 

Ja/ًعن 

Nein/لا 

حاليالوريض راض عي علاج الألن ال  

 

Neurologische Funktion  الجهاز العصبي 

Sensible oder motorische Blockade 

mit Funktionsbeeinträchtigung? 

 

Ja/ًعن 

Nein/لا 

هل تعاًي هي اضطراباث حسيتّ }احساس تخذير{ 

علي هستوى الرجليي ؟ هل تستطيع تحريل أصابع 

 رجليل ؟

 

Nebenwirkung   ّالأعراض الجانبيت 

Atemdepression o  هشامل في التٌفس 

Nausea und Erbrechen   o  ّصذاع  , تقيأ 

Pruritus   o  حنّت 

Sedierung   o  تخذير 

Harnretention o  الاحتباس البولي 

Obstipation o  الإهساك 

 

 الوستشفي الجاهعي شليسفيج هولشتايي يتوٌّي لنن الشّفاء العاجل

Das Uniklinikum Schleswig Holstein wümscht Ihnen eine gute Besserung! 

Akutschmerzdienst خدمت الآلام الحادة 


