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Langue allemand
Bilan sanitaire d’orientation - Adulte


                                   Gesundheitsorientierungsbilanz – Erwachsene/r
                                                                                                Nummer des Zentrums    Ordnungszahl
	Code du centre
	
	N° d’ordre



N° dossier : __/__/ -__/__/__/
__/__/__/

                                                                              Aktenzeichen                                       Départ  - 1ères lettres du centre

Département – Erste Buchstaben des Zentrums
(Reporter ce numéro page suivante)

                                                                                                                      Bitte Zahl auf nächste Seite übertragen
Madame / Monsieur :

Herr/Frau
Nom (majuscules) : ……………………………………………………………………………………………………….

Name (in Großbuchstaben)
Prénom (majuscules) : ………………………………………………………………………………………………….

Vorname (in Großbuchstaben)
N° mobile : ……………………………………………

Mobilnummer :
Date de Naissance : __/__/ __/__/ __/__/__/__/

Geburtsdatum
Nom de l’infirmier(e) : ____________________________________________________

Name des/r Krankenpfleger/-in
Nom du centre (ville/département) : _________________________________________

Name des Zentrums (Stadt/Département)
Date de réalisation du bilan :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

                        Datum der Bilanzaufstellung
Version du 08/06/2016


A-Repères  Referenzwerte

N° dossier : __/__/ __/__/__/ __/__/__/ reporter le N° inscrit en page de garde

Aktenzeichen                                                                 Bitte Nummer auf Deckblatt übertragen
A1 Date de réalisation du bilan :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/

       Datum der Bilanzaufstellung
A1aEn quelle langue :  □ Français  □ Anglais
□ Arabe
□ Autre : ___________________

        In welcher Sprache :        Französisch    Englisch            Arabisch          Andere
A1bTraduit par : _________________

         Übersetzt von
· Informations pour les professionnels de santé : Voir en C7 les langues parlées par la personne

Informationen für medizinische Fachkräfte : Siehe C7 für beherrschte Sprachen
A2 Sexe :  □F
□ H
A3 Année de naissance :__/__/__/__/

Geschlecht : W        M                   Geburtsjahr
A4 Pays de naissance : ____________________________

       Geburtsland
A5 Quelle est la dernière classe que vous avez fréquentée à l’école ou à l’université ?

      Welchen letzthöchsten Bildungsabschluss haben Sie erreicht ?
□ Aucune, n’a jamais été scolarisé  □ Primaire/élémentaire  □ Secondaire
□ Supérieur

     Keiner, niemals eingeschult worden            Grundschule                                Mittelschule            Höhere
· NVPR (ne veut pas répondre)
WNA (Will nicht antworten) 

B- Mesures physiques et biologiques


B1 Poids : __/__/__/ kg
B1a Si notion de perte de poids, Poids antérieur ? : __/__/__/

      Gewicht                                           Falls merklicher Gewichtsverlust, voriges Gewicht ?

Délai : __/__/ ans __/__/ mois

Zeitspanne :       Jahre                 Monate
B2 Taille : __/__/__/ cm

      Größe
B4 Pression artérielle (syst./diast.mm Hg) : __/__/__/  /
__/__/__/

      Blutdruck
B7 Glycémie capillaire (hémoglucotest) : __/, __/ g/l

       Blutzuckerwert (laut Messgerät) 
· Absolument indiquer B7b Délai en heures après repas/collation : __/__/ H __/__/mn

Unbedingt angeben B7b Abstand zur letzten Mahlzeit/Zwischenmahlzeit                         Stunden        Minuten 
Observations    Bemerkungen
Accepte l'utilisation des données □

Ist mit Datenverarbeitung einverstanden
· Noter ici si antécédent personnel ou familial de tuberculose, ou si contact, même ancien, avec une personne atteinte ou suspecte de tuberculose

Bitte hier notieren falls persönliche oder familiäre Vorbelastung durch Tuberkulose oder bei Kontakten, auch länger zurückliegenden, mit nachweislich oder möglicherweise Tuberkuloseerkrankten
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C- Parcours migratoire, langues maîtrisées et entourage familial

      Zurückgelegter Migrationsweg, beherrschte Sprachen und familiäres Umfeld
Dates : C1 de départ du pays d’origine :  __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

Daten            des Aufbruchs vom Ursprungsland                                                                      WNA             Weiß nicht       
C2 d’arrivée en France : __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

      der Ankunft in Frankreich                                                                    WNA            Weiß nicht
C3 d’arrivée dans le centre actuel : __/__/ __/__/ __/__/__/__/ □ NVPR
□ NSPR

      der Ankunft im Aufnahmezentrum                                                                           WNA             Weiß nicht
C4 Séjour dans d’autres pays : !!! Ne pas indiquer le pays de naissance ni la France
      Aufenthalte in anderen Ländern : Nicht Geburtsland oder Frankreich angeben !
1.……………………
4…………………….
7…………………….
10…………………….  13…………………….

2…………………….
5…………………….
8…………………….
11…………………….  14…………………….

3…………………….
6…………………….
9…………………….
12…………………….  15…………………….

ou : □ NVPR
ou □ Aucun séjour dans d’autres pays

oder :   WNA            oder    kein Aufenthalt in anderen Ländern
C5 A l’arrivée en France, type de lieu de résidence ? !!! Différencier campement et rue, si plusieurs campements, indiquez tous les lieux.

Art der Behausung bei Ankunft in Frankreich ? Straße und Zeltlager differenzieren, falls mehrere Zeltlager, alle Orte angeben
· Campement(s)
Précisez : lieu(x) (noms, départements) ________________________________________

Zeltlager Bitte angeben :  Name, Départements
· Local (gymnase, école, lycée etc…)
Räumlichkeit (Turnhalle, Schule usw…)
· Squat
Besetztes Haus
· Rue (métro, gare, jardin…)
Straße (U-Bahn, Bahnhof, Park…)
· Foyers/Centres
Wohnheime/ Zentren
· Autres : __________________________________________________________________
Andere
	□ NVPR   □ NSPR
    WNA          Weiß nicht
	
	

	C7Maîtrise du français parlé (pour une consultation) : □ Oui
	□ Non     
	

	Beherrscht gesprochenes Französisch (für Rücksprache)        Ja     Nein                  
	
	

	C8 Si non, Maîtrise d’autres langues dans les mêmes conditions : □Oui
	□ Non

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


      Falls nein, beherrscht andere Sprachen unter gleichen Umständen                  Ja                  Nein
C8a Si oui, Laquelle/lesquelles : ________________________________________________

Falls ja, welche 2
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C9 Etes-vous : □ Marié
□ Célibataire  □ Veuf       □ Concubin
□Séparé
□ Divorcé

      Sind Sie            verheiratet         ledig                verwitwet        in Beziehung           getrennt               geschieden
	!!! Même si la personne est célibataire, la question suivante doit être posée.
	

	                        Auch bei ledigen Personen muss die folgende Frage gestellt werden
	

	C10 Etes-vous actuellement hébergé avec un(des) membre(s) de votre famille ?

        Sind Sie derzeit mit einem Familienmitglied bzw. Familienmitgliedern untergebracht ?

	□  Oui
	□ Non

	   Ja                 Nein 
	

	Si oui, avec :  □ Votre conjoint  □ Vos enfants  □ Autres : ___________________________

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Falls ja, mit :           Ihrem Ehepartner       Ihren Kindern       Anderen
Si enfants, combien sont avec vous : __/  Ages : __/__/  __/__/  __/__/  __/__/  __/__/

	
	
	
	



Falls Kinder, wieviele :                                                  Alter :
D - Soutien social     Soziale Unterstützung
	
	En cas de besoin, est-ce que vous
	
	Si oui, sur qui pouvez-vous compter ?

Falls ja, auf wen können Sie zählen ?
	
	
	

	
	pourriez compter sur quelqu’un, qu’il
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	s’agisse de membres de votre famille,
	
	
	Conjoint,
	Autres
	Amis,
	Autres

Sonstige

	
	d’amis, …. pour :
	!!!Bien citer chaque 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Membres
	
	

	
	
	
	
	
	       Enfants
	
	connaissances

Freunde, Bekannte
	
	

	
	question                                               
	
	
	
	    de famille

Andere Familien-mitglieder
	
	
	

	
	
	
	
	Ehepartner, Kinder
	
	
	
	
	

	
	Können Sie, wenn Sie Hilfe brauchen, auf jemanden zählen, seien es Familienmitglieder, Freunde usw. Um : Bitte jede Frage vorlesen !
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Oui

Ja
	Non

Nein
	Oui

Ja
	Non

Nein
	Oui

Ja
	Non

Nein
	Oui

Ja
	Non

Nein
	Oui

Ja
	Non

Nein

	
	D1 vous aider dans la vie
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	quotidienne, vous donner un
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	coup de main

Ihnen im Alltag zu helfen, zur Seite zu stehen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D2 vous aider financièrement
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ou matériellement

Sie finanziell oder materiell zu unterstützen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	D3 vous apporter un soutien
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	moral ou affectif

Sie moralisch oder emotional zu unterstützen
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Si « autres », préciser : ________________________________________________________

Falls « Andere », bitte angeben :
D4 D’une façon générale, vous diriez que vous vous sentez (!!! Demander à la personne et ne pas cocher soi-même)

Wie fühlen Sie sich allgemein (Bitte Person fragen und nicht selbst ausfüllen !)
□Très seul
□Plutôt seul
□Plutôt entouré
□Très entouré
□ NSPR (ne sait pas répondre)

    Sehr einsam      Eher einsam           Eher aufgenommen      Gut aufgenommen      Weiß nicht
3
!!! Même si la personne est célibataire, la question suivante doit être posée.

Auch bei ledigen Personen muss die folgende Frage gestellt werden
D5 Avez-vous actuellement un(e) partenaire, un(e) petit(e) ami(e) en France ?

       Haben Sie derzeit eine/n Partner/-in bzw. Freund/-in in Frankreich ?
□Oui
□ Non
□ NVPR

   Ja                 Nein          WNA
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E-Etats de santé   Gesundheitszustand

	E1 Avez-vous eu besoin de soins depuis que vous êtes en France ? □ Oui
	□ Non    □ NSPR

	Haben Sie schon einmal medizinische Hilfe gebraucht, seit Sie in Frankreich sind ?    Ja      Nein       Weiß nicht     

	E1a Si oui, de quel type (plusieurs réponses possibles) :
	

	        Falls ja, welcher Art (mehrere Antworten möglich) :
	

	
	
	
	


· Psy      □ Médicaux     □ Dentaires     □ Infirmiers   □ Kiné  □ Autres : ____________________
   Psychologe     Arzt                        Zahnarzt           Krankenpfleger   Gymnast   Sonstige
E2 A quand remonte votre dernière visite chez un médecin (centre de soins) pour vous-même ?

Wie lange liegt Ihr letzter Besuch bei einem Arzt bzw. in einem Behandlungszentrum zurück ?
□ Jamais
□ < 1 mois
□ 1-2 mois
□ 3-6 mois
□ 6-12 mois  □ 1-2 ans  □ > 2 ans

    Nie                < 1 Monat         1-2  Monate       3-6 Monate       6-12 Monate     1-2 Jahre     > 2 Jahre
· Ne sait plus
Weiß nicht mehr
E2a Dans quel pays avez-vous eu cette visite ? ____________________________________

        In welchem Land fand dieser Besuch statt ?
E3 Vous diriez que votre état de santé en ce moment est : (!!! Demander à la personne et ne pas cocher soi-même)

Wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben ? (Bitte Person fragen und nicht selbst ausfüllen !)
□ Très bon        □ Bon     □ Moyen
□ Mauvais
□ Très mauvais
□ NVPR
□ NSPR

       Sehr gut              Gut           Mittel                   Schlecht               Sehr schlecht               WNA                  Weiß nicht
E4 Avez-vous un ou des problème(s) de santé somatique(s)chronique(s) ou de caractère durable (qui a duré ou peut durer pendant 6 mois ou plus) qu’il soit diagnostiqué ou non ?

Haben Sie ein bzw. mehrere chronische(s) gesundheitliche(s) Problem/-e bzw. längefristige(s) (das 6 Monate gedauert hat bzw. dauern kann), ob diagnostiziert oder nicht ?
· Non !!! ne rien cocher pour les questions E4-E6, passer directement à E10

Nein   In den Fragen E4-E6 nichts ausfüllen, sondern direkt zu E10 übergehen
· Oui : Le-lesquels ?
Ja        Welche(s) ?
E4 Problème 1 : ______________________________________________________________

         Problem 1
	Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non
	Si oui, lequel : __________________________

	Medikament/-e verschrieben ?       Ja                   Nein       Falls ja, welche(s) :  

	
	
	
	
	

	Etes-vous en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non          Si oui, depuis quand ? :_________

	
	
	
	
	
	


   Medikament/-e ausgegangen ?                                 Ja          Nein             Falls ja, seit wann ?: 
E5 Problème 2 : ______________________________________________________________

         Problem 2
	Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non Si oui, lequel : __________________________

	Medikament/-e verschrieben ?       Ja                Nein   Falls ja, welche(s) :   
5

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Etes-vous en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non  Si oui, depuis quand ? :_________

	
	
	
	
	
	
	


   Medikament/-e ausgegangen ?                                Ja                    Nein    Falls ja, seit wann ?:
E6 Problème 3 : ______________________________________________________________

         Problem 3 
	Avez-vous un traitement ? □ Oui
	□ Non    Si oui, lequel : __________________________

	Medikament/-e verschrieben ?         Ja                Nein     Falls ja, welche(s) :        

	
	
	
	
	

	Etes-vous en rupture de médicament ? □ Oui
	□ Non  Si oui, depuis quand ? :_________

	Medikament/-e ausgegangen ?                          Ja                    Nein     Falls ja, seit wann ?:  
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Plaintes somatiques : (!!! Pour cette partie, il est possible de s’aider du dessin représentant le corps humain)

Körperliche Beschwerden : (Für diesen Teil kann ein Schaubild des menschlichen Körpers verwendet werden)
	E10 Douleurs ? □ Oui
	□ Non
	

	        Schmerzen ?     Ja                Nein      
	

	Localisation 1
	: _______________________________________ Type : □ Aigu
	□Chronique

	    Stelle 1 :                                                                                                                              Art :         Heftig      Chronisch

	Localisation 2
	: ______________________________________  Type : □ Aigu
	□Chronique

	    Stelle 2 :                                                                                                                              Art :         Heftig      Chronisch

	

	    Localisation 3
	: _______________________________________ Type : □ Aigu
	□Chronique

	     Stelle 3 :                                                                                                                              Art :         Heftig      Chronisch

	
	
	


Avez-vous d’autres symptômes somatiques et non chroniques ? (E12-E18 !!! Ne pas citer et laisser la personne parler)

Haben Sie sonstige körperliche, nicht-chronische Beschwerden ? (E12-E18 : Nicht vorlesen und Person sprechen lassen)
E12 □ digestifs : ______________________________________________________________

              Verdauungsbeschwerden :
E13 □ respiratoires : __________________________________________________________

++ si toux : préciser la durée – si crachats : demander si présence de sang

          Atembeschwerden :  Falls Husten : Dauer angeben, bei Auswurf : klären, ob blutig   
E14 □ urinaires : _____________________________________________________________

               Beschwerden beim Wasserlassen
E15 □ génitaux : ______________________________________________________________

               Genitalbeschwerden
E16 □ ostéo-articulaires : _______________________________________________________

               Knochen- und Gelenkbeschwerden :
E17 □ oculaires : _____________________________________________________________

               Sehstörungen
E18 □ auditifs : _____________________________________________________________

               Hörstörungen :
E19 Souffrez-vous de problèmes bucco-dentaires : □ Oui
□ Non
□ NSPR

         Haben Sie Beschwerden im Mund- bzw. Zahnbereich :        Ja                  Nein          Weiß nicht
Si oui, Lesquels ? _____________________________________________________________

   Falls ja, welche(s) ?
E20 Souffrez-vous d’affections cutanées : □ Oui
□ Non
□ NSPR

         Leiden Sie an Hautkrankheiten ?                            Ja                  Nein           Weiß nicht
7
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Si oui, Lesquels ? _____________________________________________________________

Falls ja, welche ?
E20b Avez-vous eu dans les 12 derniers mois, un/des épisodes de gale ?

          Haben Sie in den letzten 12 Monaten einen Anfall bzw. Anfälle von Krätze erlebt ?
	□ Oui
	□ Non    □ NSPR
	
	

	     Ja                  Nein          Weiß nicht        

	

	Si oui, Un médecin vous a-t-il fait le diagnostic ?   □ Oui
	□ Non   □ NSPR

	Falls ja,   wurde dies ärztlich diagnostiziert ?                              Ja            Nein      Weiß nicht

	
	
	

	E20d   Est-ce que vous grattez actuellement ?  □ Oui
	□ Non

	              Leiden Sie derzeit unter Juckreiz ?                               Ja                Nein


Si oui, est-ce que vous vous grattez au niveau de la ceinture du pantalon (niveau des fesses

	ou du ventre) ou des organes génitaux externes ?  □ Oui
	□ Non

	Falls ja, leiden Sie unter Juckreiz im Bereich der Gürtellinie (Bauch- und Gesäßbereich) oder den äußeren Geschlechtsorganen ?    Ja     Nein
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E21 Souffrez-vous d’autres symptômes (sueurs nocturnes, fatigue, vertiges, perte

d’appétit…) ?
□ Oui
□ Non

Leiden Sie an sonstigen Symptomen (nächtliche Schweißausbrüche, Müdigkeit, Schwindelanfälle, Appetitlosigkeit..) ?     Ja            Nein
Si oui, Lesquels ? _____________________________________________________________

Falls ja, welche ? 
Depuis combien de temps ? _____________________________________________________

             Seit wann ?
E22 Avez-vous reçu un(des) traitement(s) médicamenteux pour un ou plusieurs de ces symptômes ? □ Oui □ Non

Ist Ihnen ein Medikament bzw. sind Ihnen Medikamente gegen eines oder mehrere dieser Symptome verschrieben worden ?      Ja     Nein
!!! Indiquez les « numéros de symptômes » correspondants

Bitten die jeweilige Nummer der Symptome angeben !

Pour le(s) symptôme(s) E __/__/
traitement : ___________________________

Für Symptom/-e                                            Medikament/-e
Pour le(s) symptôme(s) E __/__/
traitement : ___________________________

Für Symptom/-e                                             Medikament/-e

F- Santé des Femmes       Frauengesundheit

	F1 Avez-vous eu un suivi gynécologique au cours de votre vie ? □ Oui
	□ Non

	Wurden Sie in Ihrem Leben schon einmal gynäkologisch behandelt ?                   Ja                  Nein

	F2 Combien avez-vous eu de grossesses ?
	__/__/
	
	

	      Wieviele Male sind Sie schon schwanger gewesen ?
F3 Avez-vous un moyen de contraception aujourd’hui ?
	

	      Verwenden Sie derzeit ein Verhütungsmittel ? 
	

	□ Oui
	  □ Non       □ NSPR         □ NVPR
	
	
	
	

	    Ja
	Nein       Weiß nicht            WNA
	
	
	
	

	Si non, En souhaiteriez-vous un ?  □ Oui
	□ Non
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Falls nein, möchten Sie eines verwenden ?   Ja   Nein          
F4 Etes-vous actuellement enceinte ?  □ Oui
	 □ Non
	□ NSPR     □ NVPR

	 Sind Sie derzeit schwanger ?                               Ja         Nein        Weiß nicht       WNA

	Si oui, F4a date des dernières règles (ou mois de grossesse) ___________
	

	
	
	
	
	
	

	g
	
	
	
	
	

	Falls ja, F4a Datum der letzen Periode (bzw. Schwangerschaftsmonat)

F4b êtes-vous suivie pour cette grossesse ?
	
	□ Oui
	□ Non
	

	Wird diese Schwangerschaft ärztlich begleitet ?            Ja                      Nein


Si oui, où ? ___________________________________________________________

Falls ja, wo ?
Date du dernier suivi ? _____________

Datum der letzten Untersuchung ? 
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G- Santé mentale          Geistige Gesundheit

· Introduire ++ : « Les conditions d’immigrations et d’arrivée peuvent être traumatisantes et que parfois, certaines personnes ont besoin d’en parler… »

Einleitung : «Einwanderungs- und Ankunftsbedingungen können manchmal traumatisch sein, und manche können das Bedürfnis haben, darüber zu sprechen…. »
G1 Avez-vous rencontré une équipe espécialisée sur les questions de santé psychologique en individuel ou en collectif ? 
       Haben Sie sich wegen  Fragen der psychischen Gesundheit fachmännische Hilfe in Einzel- oder Gruppensitzungen gesucht ?
□ Non

□ Oui

    Ja                                                                                  Nein
	Si oui, où ? :……………………………………………………………………
	Date : ……………………………………….

	Falls ja,  wo ?:                                                                                                        Datum :                                                                                         

	
	
	
	

	G2 Avez-vous été consulté pour ce type de questions ?
	□ Oui
	□ Non

	Haben Sie sich bezüglich solcher Fragen beraten lassen ?                                  Ja                             Nein                              

	Si oui, où ? :………………………………………………………………….
	Date : ……………………………………….

	
	
	
	

	
	
	
	

	Falls ja, wo ?                                                                                          
G3 Souhaitez-vous rencontrer un psychologue ? □ Oui
	□ Non
	

	  Wünschen Sie psychologische Hilfe ?                                      Ja                    Nein        


· Si OUI à l’une des 3 questions précédentes : Passer directement à la question H1

Falls JA auf eine der drei vorangegangenen Fragen : direkt zu Frage H1 übergehen
· Ne poser G4-G8 que Si NON à ces trois questions :
Fragen G4-G9 nicht stellen, falls NEIN auf diese drei Fragen
Avez-vous …

Haben Sie……
G4 … des problèmes pour dormir (Insomnies, réveil au milieu de la nuit, réveil trop tôt, cauchemars) :

 …Schlafprobleme (Schlaflosigkeit, nächtliches Aufwachen, zu frühes Aufwachen, Alpträume) :
□ Jamais      □ parfois       □souvent
□ tous les soirs
□ NVPR
□ NSPR
     Nie              manchmal          oft                     jede Nacht                        WNA                 Weiß nicht
G4a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis :

        Falls ja, haben Sie dieses Problem seit :
· moins d’un mois ?             □ entre un mois et six mois ?      □ plus de six mois ?    □ NSPR
Weniger als einem Monat ?     einem bis sechs Monaten ?          über sechs Monaten ?        Weiß nicht
G5 … des idées noires :

      …finstere Gedanken :
□ Jamais
□ parfois      □souvent
□ tous les soirs
□ NVPR
□ NSPR

     Nie                  manchmal        oft                   jede Nacht                         WNA                Weiß nicht
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G5a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis :

        Falls ja, haben Sie dieses Problem seit :        
· moins d’un mois ?             □ entre un mois et six mois ? □ plus de six mois ?         □ NSPR
Weniger als einem Monat ?     einem bis sechs Monaten ?          über sechs Monaten ?        Weiß nicht
G6 … des crises de larmes :

      …Tränenausbrüche
□ Jamais
□ parfois      □souvent
   □ tous les soirs
   □ NVPR
□ NSPR

    Nie                  manchmal        oft                   jede Nacht                         WNA                Weiß nicht
G6a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis :

        Falls ja, haben Sie dieses Problem seit :
· moins d’un mois ?             □ entre un mois et six mois ?  □ plus de six mois ?        □ NSPR
Weniger als einem Monat ?     einem bis sechs Monaten ?          über sechs Monaten ?        Weiß nicht
G7 Êtes-vous facilement irritable ?
       Sind Sie leicht reizbar ?
□ Jamais      □ parfois       □souvent    □ tous les soirs             □ NVPR
□ NSPR

Nie                  manchmal        oft                   jede Nacht                         WNA                Weiß nicht
G7a Si oui, Est-ce que vous ressentez cela depuis :

         Falls ja, haben Sie dieses Problem seit :
· moins d’un mois ?       □ entre un mois et six mois ? □ plus de six mois ? □ NSPR 
Weniger als einem Monat ?   einem bis sechs Monaten ?   über sechs Monaten ? Weiß nicht
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H-Refus ou Renoncement aux soins  Verweigerte Behandlungen

H1 Vous a-t-on refusé des soins depuis que vous êtes en France ?
      □ Oui
□ Non

Wurde Ihnen seit Ihrer Ankunft in Frankreich schon einmal Behandlungen verweigert ?   Ja        Nein
H1a Si oui, pour quelles raisons ? ________________________________________________

          Falls ja, aus welchen Gründen ?
H2 Avez-vous renoncé à des soins pour vous même dans les 12 derniers mois ?

      Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten geweigert, sich einer Behandlung zu unterziehen ?
□ Oui
□ Non

     Ja                 Nein
H2a Si oui, pour quelles raisons ? _______________________________________________

         Falls ja, aus welchen Gründen ?

I-Conclusion du bilan Sanitaire Fazit der Gesundheitsbilanz

I1 Pensez-vous rester en France ? □ Oui



□ Non



□NVPR



□NSPR

Planen Sie, in Frankreich zu bleiben ?        Ja
I1a Avez-vous une couverture santé ? 
       Sind Sie krankenversichert ?
□ Oui, la CMU         □ Oui, l’AME  
    Ja, bei der CMU             Ja, bei der AME                           
□ Oui, mais ne sait pas laquelle

      Nein         WNA          Weiß nicht
  □ En  cours   

     Im Gange
□ NSPR        □ Non

     Ja, aber ich weiß nicht, bei welcher                   Weiß nicht 
I1b Avez-vous une complémentaire santé ? □ Oui

     Nein
□ Non
□ En cours



□ NSPR

Haben Sie eine Krankenzusatzversicherung ?                    Ja                  Nein         Im Gange         Weiß nicht
Besoin identifié de prise en charge sanitaire : !!! Cocher au moins une case dans chaque colonne

Bei erforderlicher Übernahme der Behandlungskosten : Mindestens ein Kästchen in jeder Zeile ankreuzen !
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Si « autres », préciser : ________________________________________________________

Bei « Sonstige » bitte angeben :
Si présence de toux, sueurs nocturnes, amaigrissement, hémoptysie, ou si notion d’antécédent personnel ou familial de tuberculose, ou de contact, même ancien, avec une personne atteinte ou suspecte de tuberculose, orientez rapidement vers une PASS pour une radio pulmonaire, et mentionnez la suspicion plus ou moins forte de tuberculose dans le courrier d'accompagnement.

Bei Vorliegen von Husten, nächtlichen Schweißausbrüchen, Gewichtsverlust, blutigem Auswurf oder persönlicher bzw. familiärer Vorbelastung durch Tuberkulose oder bei, auch länger zurückliegendem, Kontakt mit erwiesener oder vermuteter Tuberkuloseinfektion bitte umgehend in ein Medizinisches Bereitschaftszentrum für eine Röntgenaufnahme der Lunge schicken und den mehr oder weniger starken Verdacht auf Tuberkulose im Begleitbrief angeben.
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· Toutes orientations effectuées doivent être notées dans le tableau même si elles ont lieues au sein du centre d’hébergement (en cas de professionnels sur place)

Alle erfolgten Weiterleitungen müssen in der Tabelle notiert werden, auch wenn diese in einem Wohnheim stattfinden (sofern Ärzte vor Ort)

	QUALIFICATION
	LIEU
	DATE
	ORIENTATION


   Qualifikation                                                 Ort                                      Datum                            Weiterleitung
Lettre de liaison transmise □

Datenblatt übermittelt
Lettre d'information transmise □

                                                                                                                                                                       Begleitbrief übermittelt

Lettre de liaison transmise □

Datenblatt übermittelt
Lettre d'information transmise □

                                                                                                                                                                                         Begleitbrief übermittelt

Lettre de liaison transmise □

Datenblatt übermittelt
Lettre d'information transmise □

                                                                                                                                                                       Begleitbrief übermittelt

Lettre de liaison transmise □

Datenblatt übermittelt
Lettre d'information transmise □

                                                                                                                                                                       Begleitbrief übermittelt
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