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PATIENT'S HEALTH QUESTIONNAIREPATIENT'S HEALTH QUESTIONNAIREPATIENT'S HEALTH QUESTIONNAIREPATIENT'S HEALTH QUESTIONNAIRE

This questionnaire helps our physicians evaluate your health and

plan  your  care.  All  answers  are  strictly  confidential  and  will

become  part  of  your  medical  record.  Please  submit  this

questionnaire along with your recent lab , radiology , pathology

and medical reports.

Patient Name: __________________________________
                                                      Last, First, Middle Initial 

Sex:   ❏ ❏ ❏ ❏ Male ❏ ❏ ❏ ❏ Female

Date of Birth: _____\_____\_____     Age:______ 

Height:______       Weight:______

Type of visit:                               

❏ ❏ ❏ ❏ Consultation requested by another physician

❏ ❏ ❏ ❏ Self-referred 

❏ ❏ ❏ ❏ Second Opinion 

Chief Complaint: (main reason for seeking medical attention)

_____________________________________
___________________________________

History of present illness:
(Briefly describe your symptoms, when they started)

________________________________________
________________________________________
_____________________________________
Please list prior surgeries, if any:

_____________________________________
_____________________________________
__________________________________
Associated medical problems: 

Yes   No

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Kidney diseases

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Heart diseases

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Lung diseases

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Gastrointestinal diseases

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Neurological diseases

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   High blood pressure

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Diabetes mellitus

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   High blood Cholesterol

 الصحية الصحية الصحية الصحية المريض المريض المريض المريض�ا
 �ا
 �ا
 �ا
 اس�ت��ان اس�ت��ان اس�ت��ان اس�ت��ان 
 الخاصة بك. جميعالعلاجخطة رسم �يم صحتك و ء# �لى تق هذا �س�ت��ان �سا�د ٔ�طبا

الطبي الخاص بك من السHل Gسرية Eمة و سوف تصبح جزءس?تم التعامل معها الا8ٕا7ت 
 جميع التZاليل اYبرية، صور اSٔشعة، تحليل اRSٔسHةهذا �س�ت��انإرفاق مع OرM Nينا. 

.والتقارOر الطبية ذات الص]

__________________________________    ض: ض: ض: ض:  المري المري المري المريسمسمسمسماااا
 العائ]، �سم اSٔول واSٔوسطاسم                            

                انثىانثىانثىانثى    ❏❏❏❏ذdر    ذdر    ذdر    ذdر            ❏❏❏❏الجbس :  الجbس :  الجbس :  الجbس :  
______:العمر : العمر : العمر : العمر :             _____\_____\_____Eريخ الميلاد : Eريخ الميلاد : Eريخ الميلاد : Eريخ الميلاد : 

______: الوزن:  الوزن:  الوزن:  الوزن: ______      : الطول: الطول: الطول: الطول: 

نوع الزlرة :   نوع الزlرة :   نوع الزlرة :   نوع الزlرة :   

 طب?ب �خٓرتحويل من     ❏❏❏❏ 

ذاتيتحويل     ❏❏❏❏ 

اSخٓرالرٔ�ي مشاورة     ❏❏❏❏ 

( الس�ب الرئ?سي للإسvشارة الطبية ) : الشكوى الرئ?س�ية الشكوى الرئ?س�ية الشكوى الرئ?س�ية الشكوى الرئ?س�ية 

_______________________________________
_______________________________________

 :Eريخ المرض الحاليEريخ المرض الحاليEريخ المرض الحاليEريخ المرض الحالي
)الحالية التي �شكو منها، متى وdيف بدٔ�ت( صف 7خ~صار اSٔعراض 

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

        ، إن و8دت :، إن و8دت :، إن و8دت :، إن و8دت :سابقاسابقاسابقاسابقا     التي ٔ�جريت � التي ٔ�جريت � التي ٔ�جريت � التي ٔ�جريت � الجراح�ة الجراح�ة الجراح�ة الجراح�ةاتاتاتاتعمليعمليعمليعمليجميع ال جميع ال جميع ال جميع ال OرN ذdر OرN ذdر OرN ذdر OرN ذdر 
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

 ٔ�خرى مصاح�ة: ٔ�خرى مصاح�ة: ٔ�خرى مصاح�ة: ٔ�خرى مصاح�ة:طبيةطبيةطبيةطبية    مشاكلمشاكلمشاكلمشاكل
لا نعم          

 الكلى المزم�ةٔ�مراض    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏ 

 ٔ�مراض القلب❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏ 

التنفسي  ٔ�مراض الجهاز ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏ 

  ٔ�مراض الجهاز الهضمي❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏ 

الجهاز العصبيمراض �ٔ   ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏ 

  ارتفاع ضغط اMم❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏ 

 داء السكري    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏ 

ارتفاع dولسترول اMم    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏
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Genitourinary history:
Yes   No

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Frequent urination

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Painful or burning urination

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Awake at night to urinate

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Urgency to urinate

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Urinary stream is weak

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Urinary stream is intermittent

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Blood in urine

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Blood at beginning of urine stream

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Blood at the end of urine stream

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of uninary retention

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Cannot hold urine (wet yourself)f

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of urinary tract infections

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of fever or chills in the last 6 months

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of enlarged prostate

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of prostatitis

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of epididymitis

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of kidney stones

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of testicular trauma

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Abdominal mass

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Bulge inside scrotum

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Penile discharge

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Painful intercourse

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   Unsatisfactory sexual function

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏   History of sexually transmitted diseases

Any recent unexplained weight loss?  ❏ ❏ ❏ ❏ Yes    ❏❏❏❏  No
If yes, how many kilograms? _______ 

When was the last time you had a digital rectal exam?

❏ ❏ ❏ ❏ within the last year    ❏❏❏❏  1-2 years ago

❏ ❏ ❏ ❏ more than 2 years      ❏❏❏❏  Never

What was your latest Prostate-specific antigen (PSA) 
level? If applicable

_________ ng/ml

Have you ever had a prostate biopsy? ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No
If yes, please specify and attach a pathology report.
______________________________________________

Do you have family history of:

❏ ❏ ❏ ❏ Prostate cancer     ❏     ❏     ❏     ❏  Heart diseases

❏ ❏ ❏ ❏ Bladder cancer          ❏❏❏❏ Diabetes mellitus

❏❏❏❏    Kidney cancer             ❏❏❏❏ Kidney stones

التاريخ البولي التناسلي:التاريخ البولي التناسلي:التاريخ البولي التناسلي:التاريخ البولي التناسلي:
لا نعم     

 في فترات زم�ية م~قاربة التبول�كرار  ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 التبولحرقان ٔ�ثناء ٔ�لم ٔ�و     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 في ا�ليل �لتبول�س�vقاظ     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

لتبول� رغبة ملZة � الشعور     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

ضعف تدفق البول    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

تقطع في تدفق البول     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 في البولوجود دم     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 البولتدفق بداية مع دم خروج     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 البولتدفق نهايةمع دم خروج     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

اح~باس سابق في البول    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

  �دم التحكم في البول (سلس البول)❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 ا£تها7ت بولية م~كررة في السابق❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 حمى ٔ�و قشعرOرة م~كررة ¤لال الست ٔ�شهر الماضية❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏    Eتضخم في ¦دة البروس�تا 

❏  ❏  ❏  ❏   ❏❏❏❏  Eا£تهاب سابق في ¦دة البروس�تا

البربخا£تهاب سابق في     ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 الكلىوات �شخيص سابق بحصى    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

  رض في الخصية سابق❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

  كت] محسوسة في م�طقة البطن❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 انتفاخ دا¤ل ك?س الصفن❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

  إفرازات من القض?ب❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 �لآم ٔ�ثناء الجماع    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

  ضعف في اSٔداء الجbسي❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

إصابة سابقة Sٔ7مراض المنقو
 b8س�يا    ❏❏❏❏   ❏  ❏  ❏  ❏

 لا  ❏❏❏❏  نعم    .❏❏❏❏   ؟ ؟ ؟ ؟  مبرر مؤخرا مبرر مؤخرا مبرر مؤخرا مبرر مؤخرا ¦ير ¦ير ¦ير ¦ير هل فقدت وز# Gشكل هل فقدت وز# Gشكل هل فقدت وز# Gشكل هل فقدت وز# Gشكل
_______كم ·جم ؟ فنعم ، ب إذا كان الجواب 

 ؟المس�تقيمالمس�تقيمالمس�تقيمالمس�تقيمإجراء الفحص اSٔصبعي �لبروس�تاE عن طريق إجراء الفحص اSٔصبعي �لبروس�تاE عن طريق إجراء الفحص اSٔصبعي �لبروس�تاE عن طريق إجراء الفحص اSٔصبعي �لبروس�تاE عن طريق  �خٓر مرة  �خٓر مرة  �خٓر مرة  �خٓر مرة تم تم تم تم متى متى متى متى 

 س�نة إلى س�نvين م�ذ ❏❏❏❏¤لال العام الماضي               ❏❏❏❏

  لم يتم الفحص❏❏❏❏س�نvين         ٔ�كثر من م�ذ     ❏❏❏❏

 إن و8د؟ PSAPSAPSAPSAكم كانت �خٓر قراءة لفحص المس�تضد البروس�تاتي النوعيكم كانت �خٓر قراءة لفحص المس�تضد البروس�تاتي النوعيكم كانت �خٓر قراءة لفحص المس�تضد البروس�تاتي النوعيكم كانت �خٓر قراءة لفحص المس�تضد البروس�تاتي النوعي

م�ليلتر / #نوغرام _________

لا    ❏❏❏❏     نعم ❏❏❏❏ ؟ ؟ ؟ ؟ سابقاسابقاسابقاسابقالبروس�تاE لبروس�تاE لبروس�تاE لبروس�تاE هل تم إجراء خز�ة �هل تم إجراء خز�ة �هل تم إجراء خز�ة �هل تم إجراء خز�ة �
. تحليل اRSٔسHة  تقرOر صورة من إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN إرفاق

__________________________________________

هل تم �شخيص ٔ��د ٔ�فراد �ائلتك بـــ :هل تم �شخيص ٔ��د ٔ�فراد �ائلتك بـــ :هل تم �شخيص ٔ��د ٔ�فراد �ائلتك بـــ :هل تم �شخيص ٔ��د ٔ�فراد �ائلتك بـــ :

❏❏❏❏                   Eمٔراض القلب             ❏❏❏❏ سرطان البروس�تا� 

داء السكري❏❏❏❏                          المثانةسرطان    ❏❏❏❏

  الكلىواتحصى❏❏❏❏   الكلى                       سرطان  ❏❏❏❏
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Do you drink alcohol?  ❏ ❏ ❏ ❏ Yes    ❏❏❏❏  No
If yes, how frequent?
__________________________________________

Do you smoke?

❏ ❏ ❏ ❏ Yes, packs per day _______

❏ Previous smoker, when did you quit _______

❏❏❏❏  No

Do you take any anticoagulation medications regularly? 
(such as Aspirin, Marcumar or Plavix etc)

❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
If yes, please specify
_____________________________________________

Please list all other medications you take regularly:

___________________________________________________________
________________________________________
________________________________________
____________________________________

Did you ever have the following treatments?

    Radiation Therapy      ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
    If yes, please explain why
    _____________________________________________ 

    Number of Treatments? _____

    Chemotherapy            ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
    If yes, please explain why
    _____________________________________________

    Number of Treatments? _____

Are you allergic to any medicines?            ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
If yes, please specify
_____________________________________________

Are you allergic to any foods?                   ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
If yes, please specify
_____________________________________________

Are you allergic to latex/rubber products? 

(such as condoms, gloves or paint)                         ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
If yes, please specify
_____________________________________________

Are you allergic to dyes used for x-rays?  ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
If yes, please specify
_____________________________________________ 

Any other allergies?                                    ❏ ❏ ❏ ❏ Yes   ❏❏❏❏  No 
If yes, please specify
_____________________________________________

Please visit our website  www.klinikumdo.de for an overview of our

department,  our  medical  services  and  meet  our  team.  A  detailed

brochure will also be available for download in your language.

لا    ❏❏❏❏نعم       ❏❏❏❏  هل  �شرب الكحول ؟ هل  �شرب الكحول ؟ هل  �شرب الكحول ؟ هل  �شرب الكحول ؟
�دد الكمإذا كان الجواب نعم ، 

___________________________________________________

هل تدخن ؟هل تدخن ؟هل تدخن ؟هل تدخن ؟

_______   نعم ،كم �لبة في اليوم الوا�د؟     ❏❏❏❏

_______  مدخن سابق ، م�ذ متى ٔ�قلعت عن التد¤ين ؟    ❏❏❏❏

لا    ❏❏❏❏
( مËل اSٔسبرOن ،الماركمار ٔ�و بلاف�كس الخ ) هل تÈٔ¤ذ ٔ�ي ٔ�دوية لمنع تخثر اMم 7نتظام؟هل تÈٔ¤ذ ٔ�ي ٔ�دوية لمنع تخثر اMم 7نتظام؟هل تÈٔ¤ذ ٔ�ي ٔ�دوية لمنع تخثر اMم 7نتظام؟هل تÈٔ¤ذ ٔ�ي ٔ�دوية لمنع تخثر اMم 7نتظام؟

   لا❏❏❏❏ نعم     ❏❏❏❏ 

 NرO ، ديدال إذا كانت الا8ٕابة بنعمZت
_____________________________________________

OرN ذdر جميع اSٔدوية اSٔخرى التي تÈٔ¤ذها 7نتظام :OرN ذdر جميع اSٔدوية اSٔخرى التي تÈٔ¤ذها 7نتظام :OرN ذdر جميع اSٔدوية اSٔخرى التي تÈٔ¤ذها 7نتظام :OرN ذdر جميع اSٔدوية اSٔخرى التي تÈٔ¤ذها 7نتظام :

___________________________________________________________
_______________________________________
_______________________________________

_____________________________________

 ؟ ؟ ؟ ؟تلق�ت في السابق ٔ��د العلا8ات التاليةتلق�ت في السابق ٔ��د العلا8ات التاليةتلق�ت في السابق ٔ��د العلا8ات التاليةتلق�ت في السابق ٔ��د العلا8ات التاليةهل هل هل هل 

لا  ❏❏❏❏     نعم    ❏❏❏❏   العلاج الإشعاعيالعلاج الإشعاعيالعلاج الإشعاعيالعلاج الإشعاعي       
إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN توضيح الس�ب

_____________________________________________
_______؟ الجلسات�دد 

   لا❏❏❏❏  نعم      ❏❏❏❏       العلاج الكÌوي:    العلاج الكÌوي:    العلاج الكÌوي:    العلاج الكÌوي:
إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN توضيح الس�ب

_____________________________________________
_______�دد الجلسات؟ 

  لا❏❏❏❏نعم        ❏❏❏❏  هل Mيك  حساس�ية من �دٔوية معينة ؟هل Mيك  حساس�ية من �دٔوية معينة ؟هل Mيك  حساس�ية من �دٔوية معينة ؟هل Mيك  حساس�ية من �دٔوية معينة ؟
إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN التZديد

_____________________________________________

  لا❏❏❏❏نعم       ❏❏❏❏  هل Mيك حساس�ية من ٔ�طعمة معينة؟هل Mيك حساس�ية من ٔ�طعمة معينة؟هل Mيك حساس�ية من ٔ�طعمة معينة؟هل Mيك حساس�ية من ٔ�طعمة معينة؟
إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN التZديد

_____________________________________________
 / المطاط ؟ / المطاط ؟ / المطاط ؟ / المطاط ؟ا�ليتكسا�ليتكسا�ليتكسا�ليتكسهل Mيك حساس�ية من م�تHات هل Mيك حساس�ية من م�تHات هل Mيك حساس�ية من م�تHات هل Mيك حساس�ية من م�تHات 

   لا❏❏❏❏ نعم     ❏❏❏❏        ء مËال: الواقي اdÎري، القفازات ٔ�و الطلا
إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN التZديد

_____________________________________________

 لا❏❏❏❏ نعم  ❏❏❏❏؟  ؟  ؟  ؟  التصوOر �شعاعيالتصوOر �شعاعيالتصوOر �شعاعيالتصوOر �شعاعيهل Mيك حساس�ية من اSٔصباغ المس�تÐدمة في هل Mيك حساس�ية من اSٔصباغ المس�تÐدمة في هل Mيك حساس�ية من اSٔصباغ المس�تÐدمة في هل Mيك حساس�ية من اSٔصباغ المس�تÐدمة في 
إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN التZديد

_____________________________________________

   لا❏❏❏❏ نعم  ❏❏❏❏   من ٔ�ي شئ �خٓر ؟  من ٔ�ي شئ �خٓر ؟  من ٔ�ي شئ �خٓر ؟  من ٔ�ي شئ �خٓر ؟ةةةةهل Mيك  حساس�يهل Mيك  حساس�يهل Mيك  حساس�يهل Mيك  حساس�ي
إذا كانت الا8ٕابة بنعم ، OرN التZديد

_____________________________________________

لمحة �امة عن Sٔ¤ذ Owww.klinikumdo.deرN زlرة موقعنا �لى �نترنت 
الخدمات العلاج�ة التي يقدÔا والتعرف �لى فريق�ا الطبي.قسم جرا�ة المسا� البولية، و 

قاب] �لتحميل.  كما تجدون �لى موقعنا مطوية  مفص] �7لغة العربية 
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