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1. COME TI SEI FATTO MALE?

1

2
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10.

12.

. in un incidente d'auto

a) velocita bassa
b) velocita moderata
¢) velocita alta

. caduta

a) da circa 3 metri
b) da oltre 3 metri
c) dalle scale

. litigando

. con un oggetto tagliente
. macchinari

. armi da fuoco

. violenza sessuale

. gas

. sostanze chimiche
elettricita

. ferito/a in altri modi

non si & fatto/a male

1. WERE YOU INJURED BY?:

1. a car accident at
a) slow speed
b) moderate
c) fast

2. afall
a) under 12 ft,
b) over 12 ft.
c¢) down some/from stairs

. a fight

. a sharp object
. machinery

. firearm(s)

. a sexual rape
. gas

. chemicals

10. electricity

11. other

12. not at all
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2. DI CHE COSA SOFFRI?
. problemi di cuore

. problemi di polmoni

. problemi di digestione

. problemi urinari

. problemi alle ossa o articolazioni
. cancro

. diabete

. pressione alta

. pressione bassa

10. problemi del sangue

10a. emofilia

11. AIDS

12. problemi linfatici

13. problemi di fegato

14. alcolismo

15. fumi tabacco

16. droghe illegali

17. problemi ai reni (calcoli renali)
18. problemi al cervello

19. convulsioni

20. problemi alla spina dorsale
21. paralisi

O©CoOoONOOOUTAWN =

3. ERI SVENUTO?
1.si 2.no
3. non sono sicuro/a

4. FAI FATICA A RESPIRARE?
1.si 2.no

5. HAl UN PROBLEMA CRONICO RESPIRATORIO?
1.si 2.no

2. DO YOU HAVE/ARE YOU SUFFERING FROM?:
. heart problems

. lung problems

. digestive problems

. urine problems

. bone or joint pressure
. cancer

. diabetes

. high blood pressure

. low blood problems
10. blood problems

10a. hemophilia

11. Aids

12. lymph problems

13. liver problems

14. alcoholism

15. smoke/tobacco

16. do you take street drugs?
17. kidney problems

18. brain problems

19. seizures

20. spinal problems

21. paralysis

©oOoO~NOOUGLAWN =

3. WERE YOU UNCONSCIOUS?
1. yes 2.no
3. uncertain

4. ARE YOU SHORT OF BREATH?
1.yes 2.no

5. DO YOU HAVE A CHRONIC BREATHING PROBLEM?
1.yes 2.no



6. SPIEGA COME TI SENTI.

. stordito

. vertigini

. formicolio (pruriti) indica dove lo senti
. debole

. ansioso/a

. hauseato/a

. nessuno di questi sintomi

NO O~ wWwN =

7. HAl PRESO UNA DOSE TROPPO GRANDE DI MEDICINE?
1.si 2.no

8. FAMMI VEDERE COSA HAI PRESO
9. A CHE ORA?
AM (prima di mezzogiorno)
PM (dopo mezzogiorno)

10. SENTI DOLORI O ALTRI DISTURBI?
1.si 2. no

11. MOSTRAMI DOVE SENTI MALE

12. IL DOLORE S| ESTENDE A QUALCHE ALTRA PARTE?
1.si 2.no
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6. HOW DO YOU FEEL?

1. dizzy

2. unbalanced

3. numbness or tingling (point to where)
4. weak

5. anxious

6. nauseous

7. none of the above

7. DID YOU TAKE AN OVERDOSE OF DRUGS?
1.yes 2.no

8. SHOW ME WHAT YOU TOOK
9. WHEN DID YOU TAKE IT?
AM
PM

10. DO YOU HAVE PAIN OR DISCOMFORT?
1.yes 2.no

11. POINT WITH ONE FINGER TO YOUR PAIN

12. DOES THE PAIN GO ANYWHERE ELSE?
1.yes 2.no

1



13.

14. QUALI SENSAZIONI TI PROVOCA IL DOLORE?

MOSTRAMI DOVE SI ESTENDE

Dai una o piu risposte

16.
1.
2.
17.

OO, WN =

.acuta

. continua

. comprimente
. strizzante

. bruciante

. rigida

. fredda

. pulsante

. tagliente

. lacerante

. solleticante

. tremante

. pressione

. costante

. intermittente

. COM'E IL DOLORE ADESSO?
. leggero
. moderato

COM’E’ COMINCIATO IL DOLORE?
improvvisamente
gradualmente

DA QUANTO TEMPO SENTI DOLORE?
meno di un'ora

meno di 6 ore

quasi un giorno

due giorni

una settimana

piu di una settimana

12

13.

14.

POINT OUT WHERE THE PAIN GOES

WHAT DOES THE PAIN FEEL LIKE

(pick one or more)

OO WN =N

. sharp

. dull

. crushing

. squeezing
. burning

. stiff

.cold

. throbbing
. stabbing

. tearing

. tickle

. fluttering

. pressure

. constant

. intermittent

. HOW INTENSE IS THE PAIN NOW?
. mild

. moderate

. severe

. DID THE PAIN START?:
. suddenly
. gradually

. HOW LONG HAS THE PAIN BEEN THERE?
. less than 1 hour
. less than 6 hours
. one day or less

. 2 days

. one week

. over one week

13



18. QUANDO IL DOLORE E COMINCIATO, COSA STAVI

FACENDO? (una o piu risposte)
1. riposando
2. lavorando fisicamente

. mangiando

. emozionandomi

. urinando

. andavo di corpo

. vomitando

. tossendo

O~NO O~ W

19. C'E QUALCOSA CHE Tl AIUTA A FAR CESSARE IL

DOLORE? (una o piu risposte)
1. riposo
. 0ssigeno
. cambio della posizione del corpo
. mangiare
. fare esercizi
. medicine
a) fammele vedere
b) non le ho qui
. ruttare
. urinare
. andare di corpo
. vomitare
. no, niente aiuta

OO~ WN
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20. HAI AVUTO LO STESSO DOLORE IN PASSATO?

1.si 2.no

21. QUANDO HAI AVUTO LO STESSO DOLORE?
1. spesso

2. la settimana scorsa

3. il mese scorso

4. negli ultimi sei (6) mesi

5. I'anno scorso

6 da oltre un anno
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18. WHEN THE PAIN STARTED, WERE YOU DOING?

(pick one or more)
1. resting
2. physically working
. eating
. emotionally upset
. urinating
. having a bowel movement
. vomiting
. coughing

O~NO O~ W

19. DOES ANYTHING HELP THE PAIN?

(pick one or more)?
1. rest
. oxigen
. body position
. eating
. stretching
. drugs:
a) show me the drugs
b) the drugs is not here
. belching
. urinating
. bowel movement
. vomiting
. nothing

O WN
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20. HAVE YOU HAD SAME PAIN BEFORE?

1.yes 2.no

. often

. past week

. past month

. past 6 moths
. past year

U'I-hwl\)—LL\Z
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. WHEN DID YOU HAVE THIS PAIN BEFORE?



22. CHE COSA E COMINCIATO PRIMA, IL DOLORE O

LA DIFFICOLTA DI RESPIRARE?
1. dolore
2. difficolta di respirare

23. Tl SI GONFIANO I PIEDI?
1.si 2.no

24. HAl COMINCIATO A SUDARE?
1.si 2.no

25. HAI VOMITATO?
1.si 2.no

COSA HAI VOMITATO

. roba solida

. liquidi

. qualcosa di simile al caffée macinato
. roba di colore verde

. sapore amaro

a s~ =

. IL TUO INTESTINO E:
. regolare

. costipato

. sciolto

WN =

. LE TUE FECI SONO:
. marroni

. nere

. gialle

. verdi

. insanguinate

. di odore strano

ovm-hoar\)—sﬁ
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22. DID YOUR PAIN OR SHORTNESS OF BREATH
START FIRST?

1. pain

2. breathing

23. DO YOUR FEET SWELL?
1.yes 2.no

24. DID YOU BREAK INTO A PERSPIRATION?
1.yes 2.no

25. HAVE YOU VOMITED?
1.yes 2.no

WAS IT:

. food

. liquid

. similar to coffee grounds
. green

. bitter tasting

O~ wOND =

. ARE YOUR BOWELS:
. regular

. constipated

. loose

QJI\)—LR

. IS YOUR FECES:
. brown

. black

. yellow

. green

. bloody

. of unusual odor

ovcn-hoom—n'&
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28.
. gialla
. chiara
. marrone
. rossa

(OG)\IOUO'IAOJI\)—LQ
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LA TUA URINA E:

verde

. torbida
. bruciante
. difficoltosa

. QUANDO HAI AVUTO LE ULTIME MESTRUAZIONI?
. Gennaio

. Febbraio

. Marzo

. Aprile

. Maggio

. Giugno

. Luglio

. Agosto

. Settembre
. Ottobre

. Novembre
. Dicembre

a) 1-7 b) 8-14
e) 15-21  d) 22 - 31

ERANO:

1.
2.
3.
4.

30.
1.

31.

normali
abbondanti
scarse
senza colore

SEI ALLERGICO/A A QUALCHE MEDICINA?
si 2.no

STAI PRENDENDO QUALCHE MEDICINA?

1.si 2.no
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28. IS YOUR URINE:
. yellow

. Cclear

. brown

red

. green

. cloudy

. burning

. difficult

ONOU AN =

. WHEN WAS YOUR LAST MENSTRUAL PERIOD?
. January
. February
. March
. April
May
.June
. July
. August
. September
. October
. November
. December
a) 1-7 b) 8-14
c) 15-21 d) 22-31
WAS IT:
1. normal
2. heavy
3. light
4. off color

—_ -
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30. ARE YOU ALLERGIC TO DRUGS?
1.yes 2.no

31. DO YOU TAKE ANY MEDICATIONS?
1.yes 2.no
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32. MI PUOI DIRE IL NOME DELLE MEDICINE? 32. CAN YOU SPELL THE NAME OF THE DRUGS?

33. MOSTRAMI LA QUANTITA DI MEDICINA CHE 33. SHOW ME HOW MUCH OF THIS DRUG YOU TAKE

PRENDI OGNI VOLTA AT ONE TIME
34. QUANTE VOLTE AL GIORNO LA PRENDI? 34. HOW MANY TIMES A DAY?
1x 2 X 1x 2 X
3 x 4 x 3 x 4 x
5 x 6 x 5 x 6 x
0 piu volte or more
35. QUESTA MEDICINA TI HA AIUTATO? 35. DID THIS DRUG HELP?
1.si 2.no 1.yes 2.no
36. QUANDO HAI MANGIATO L'ULTIMA VOLTA? 36. WHEN DID YOU LAST EAT?
1. un'ora fa 1.1 hour
2. due ore fa 2.2 hour
3. tre ore fa 3. 3 hour
4. quattro ore fa 4. 4 hour
5. cinque ore fa 5.5 hour
6. sei ore fa 6. 6 hour
7. da piu di sei ore 7. more
37. FAl QUELLO CHE DICO 37. LET’S DO WHAT | SAY
1. stringi 1. squeeze
2. tira 2. pull
3. piega 3. bend
4. raddrizza 4. straighten
5. spingi 5. push

38. FAI QUELLO CHE FAccCIO Io

39. DIMMI COME TI SENTI:
1. meglio
2. peggio
3. lo stesso

20

38. DO WHAT | DO

39. DO YOU FEEL?:
1. better
2. worse
3. same

21






Francese
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1. COME TI SEI FATTO MALE?

1. in un incidente d'auto
a) velocita bassa

b) velocita moderata

¢) velocita alta

2. caduta
a) da circa 3 metri
b) da oltre 3 metri
c) dalle scale

. litigando

. con un oggetto tagliente
. macchinari

. armi da fuoco

. violenza sessuale

. gas

. sostanze chimiche

10. elettricita

11. ferito/a in altri modi

12. non si é fatto/a male

O oO~NOOULA~W
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1. COMMENT AVEZ-VOUS ETE BLESSE?

1. par une auto qui roulait
a) lentement

b) modérément vite

c) vite

2. en tombant de

a) moins de 3 métres
b) plus de 3 métres

c) en bas des escaliers

. dans une bagarre

. par un objet pointu/tranchant
. par un outil

. par une arme a feu

. dans une violence sexuelle

. par un gaz

. par un produit chimique

10. par un choc électrique

11. par quelque chose d'autre
12. pas de blessure

© o0o~NO O~ W
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2.
. problemi di cuore

. problemi di polmoni

. problemi di digestione

. problemi urinari

. problemi alle ossa o articolazioni
. cancro

. diabete

. pressione alta

. pressione bassa

O©CoONOOOUAWN =

10.

DI CHE COSA SOFFRI?

problemi del sangue

10a. emofilia

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

3.
1.
3.

4.
1.

5. HAI UN PROBLEMA CRONICO RESPIRATORIO?

1.

AIDS

problemi linfatici
problemi di fegato
alcolismo

fumi tabacco
droghe illegali
problemi ai reni
problemi al cervello
convulsioni
problemi alla spina dorsale
paralisi

ERI SVENUTO?
si 2.no
non sono sicuro/a

FAI FATICA A RESPIRARE?
si 2.no

si 2.no

26

2. AVEZ-VOUS:

. une maladie de coeur

. une maladie des poumons

. des problemes d'estomac

. des difficultées a uriner

. des problemes avec vos os ou articulations
. le cancer

. le diabéte

. la tension élevée

. la tension basse

10. probléemes avec votre sang

10a. hemophilia

11. AIDS-S.I.D.A.

12. des problemes lymphatiques

13. des problémes avec votre foie

14. des problemes avec vos reins

15. des problemes d'alcoolisme

16. fumez-vous?

17. utilisez-vous des drogues?

18. souffrez-vous des maladies reliées au cerveau?
19. souffrez-vous d'epilepsie ?

20. avez-vous des problemes avec votre colonne vertébrale?
21. souffrez-vous de paralysie?

©oOo~NOOUGLAWN =

3. AVEZ-VOUS PERDU CONNAISSANCE?
1. oui 2.non
3. pas certain

4. AVEZ-VOUS DES DIFFICULTEES A RESPIRER?
1. oui 2.non

5. AVEZ-VOUS UN PROBLEME DE RESPIRATION

CHRONIQUE ?

1. oui 2.non

27



t 6. SPIEGA COME TI SENTI?

. stordito

. vertigini

. formicolio (pruriti) indica dove lo senti
. debole

. ansioso/a

. hauseato/a

. nessuno di questi sintomi

NoOo o, wWwN =

7. HAl PRESO UNA DOSE TROPPO GRANDE DI MEDI-
CINE?

1.si 2.no

8. FAMMI VEDERE COSA HAI PRESO

9. A CHE ORA?

AM (prima di mezzogiorno)

PM (dopo mezzogiorno)

10. SENTI DOLORI O ALTRI DISTURBI?
1.si 2. no

11. MOSTRAMI DOVE SENTI MALE

12. IL DOLORE S| ESTENDE A QUALCHE ALTRA PARTE?
1.si 2.no

28

6. COMMENT VOUS SENTEZ-VOUS:

. étourdi

. avec des vertiges

. avec des démangeaisons, des picotements, ou?
. faible, débile

. anxieux

. avec de nausées

. aucun des symptémes décris ci-haut
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7. AVEZ-VOUS PRIS UNE TROP FORTE DOSE DE
PILULES OU DE DROGUES?

1. oui 2.non

8. MONTREZ-MOI CE QUE VOUS AVEZ PRIS

9. A QUELLE HEURE?

AM (avant midi)

PM (aprés midi)

10. AVEZ-VOUS MAL QUELQUE PART?
1. oui 2.non

11. MONTREZ-MOI OU VOUS AVEZ MAL

12. SENTEZ-VOUS LA DOULEUR AILLEURS?
1. oui 2.non

29



13. MOSTRAMI DOVE SI ESTENDE

14. QUALI SENSAZIONI TI PROVOCA IL DOLORE?
Dai una o piu risposte

. acuta

. sorda

. opprimente

. bruciante

A OON =

. di rigidita

. pulsante

. pungente

. lancinante

. sollecitante
10. di tremore
IL DOLORE E:
11. costante

12. intermittente

© 00 NO O

15. COM'E IL DOLORE ADESSO?
1. leggero

2. moderato

3. forte

16. COM’E’ COMINCIATO IL DOLORE?
1. improvvisamente
2. gradualmente

17. DA QUANTO TEMPO SENTI DOLORE?
. meno di un'ora

. meno di 6 ore

. quasi un giorno

. due giorni

. una settimana

. piu di una settimana

OO0, WN =
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13. SI OUI, MONTREZ OU

14. EXPLIQUEZ VOTRE DOULEUR: EST ELLE?
(Une ou plusieurs choix)
1. aigue
2. sourde
3. étouffante
4. brilante
EPROUVEZ-VOUS UNE SENSATION:
5. de rigidité
6. de pulsation
7. poignhante
8. d'élancement
9. de chatouillement
10. de tremblement
EST-CE QUE LA DOULEUR EST:
11. constante
12. a intervalles

15. EST-CE QUE LA DOULEUR EST?
1. faible
2. modérée
3. forte

16. LA DOULEUR A-T-ELLE COMMENCEE?
1. brusquement
2. graduellement

. DEPUIS QUAND AVEZ-VOUS CETTE DOULEUR?
. moins d'une heure

. moins de 6 heures

. un jour

. deux jours

. une semaine

. plus d'une semaine

OO WN =N
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18. QUANDO IL DOLORE E COMINCIATO, COSA STAVI

FACENDO? (una o piu risposte)
1. riposando
2. lavorando fisicamente

. mangiando

. emozionandomi

. urinando

. andavo di corpo

. vomitando

. tossendo

O~NO O b~ W

19. C'E QUALCOSA CHE Tl AIUTA A FAR CESSARE IL

DOLORE? (una o piu risposte)
1. riposo

. 0ssigeno

. cambio della posizione del corpo

. mangiare

. fare esercizi

. medicine

a) fammele vedere

b) non le ho qui

. ruttare

. urinare

. andare di corpo

. vomitare

. no, niente aiuta

OO~ WN
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20. HAI AVUTO LO STESSO DOLORE IN PASSATO?
1.si 2.no

21. QUANDO HAI AVUTO LO STESSO DOLORE?
1. spesso

2. la settimana scorsa

3. il mese scorso

4. negli ultimi sei (6) mesi

5. I'anno scorso

6 da oltre un anno
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18.

LORSQUE VOTRE DOULEUR A COMMENCE VOUS

ETIEZ EN TRAIN DE? (une ou plusieurs choix)

1

. étiez-vous au repos

2. faisez-vous un travail physique

O~NO O~ W

19.

. mangiez-vous

. dans un moment de détresse émotionelle
. pendant que vous uriniez

. pendant le fonctionnement de vos intestins
. en vomissant

. en toussant

Y A-T-IL QUELQUE CHOSE QUI PEUT VOUS AIDER A

FAIRE PASSER VOTRE DOULEUR? (une ou plusieurs choix)

OO WN =
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. le repos

. 'oxygene

. le changement de position
. manger

. faire de I'exercice

. prendre des pilules

a) lesquelles?
b) pas ici

. roter

. uriner

. fonctionnement des intestins
. vomir

. non, rien ne m'aide

. AVEZ-VOUS DEJA EU CETTE DOULEUR?

1. oui 2.non

0301-&00!\)—*2

. QUAND AVEZ-VOUS EU CETTE DOULEUR?
. souvent

. pendant la semaine derniere

. pendant le dernier mois

. les derniers 6 mois

. la derniére année

. plus d'un an

33



22. CHE COSA E COMINCIATO PRIMA, IL DOLORE O 22. QU'EST-CE QUI COMMENCE EN PREMIER?
LA DIFFICOLTA DI RESPIRARE? 1. votre douleur
1. dolore 2. la difficulté a respirer
2. difficolta di respirare
23. EST-CE QUE VOS PIEDS ENFLENT?

23. Tl SI GONFIANO | PIEDI? 1. oui 2. non
1.si 2.no
24. AVEZ-VOUS EU DES SUEURS FROIDES?
24. HAlI COMINCIATO A SUDARE? 1. oui 2.non
1.si 2.no
25. AVEZ-VOUS VOoMI?
25. HAl VOMITATO? 1. oui 2.non
1.si 2.no

SI OUl, CETAIT?

COSA HAI VOMITATO 1. de la nourriture
1. roba solida 2. liquide
2. liquidi 3. de couleur marron comme le café
3. qualcosa di simile al caffe macinato 4. de couleur vert
4. roba di colore verde 5. de golt amer
5. sapore amaro
26. COMMENT FONCTIONNENT VOS INTESTINS:
26. IL TUO INTESTINO E: 1. normal
1. regolare 2. constipé
2. costipato 3. en diarrhée
3. sciolto
27.VOS SELLES SONT-ELLES:
27. LE TUE FECI SONO: 1. brunes
1. marroni 2. claires
2. nere 3. jaunes
3. gialle 4. vertes
4. verdi 5. avec du sang
5. insanguinate 6. d'une odeur pas normal
6. di odore strano
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28. LA TUA URINA E:
gialla

chiara

marrone

rossa

verde

torbida

bruciante
difficoltosa

ONoOahs LN

. QUANDO HAI AVUTO LE ULTIME MESTRUAZIONI?
. Gennaio
. Febbraio
Marzo
Aprile
Maggio
. Giugno
. Luglio
Agosto
. Settembre
. Ottobre
. Novembre
. Dicembre
a) 1-7 b) 8-14
c) 15-21 d) 22 - 31
ERANO:
1. normali
2. abbondanti
3. scarse
4. senza colore

copoxlou_cn_b_mm—sg
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30. SEI ALLERGICO/A A QUALCHE MEDICINA?
1.si 2.no

31. STAlI PRENDENDO QUALCHE MEDICINA?
1.si 2.no

36

28. VOTRE URINE EST-ELLE:
. jaune

. claire

. brune

. rouge

. verte

. trouble

OO WN =

AVEZ-VOUS:

a) sensation de brllure
b) difficulté a uriner

29. QUAND AVEZ-VOUS EU VOS DERNIERES REGLES?

. janvier

. février

mars

avril

mai

. juin

. juillet

. aout

. septembre

10. octobre

11. novembre

12. décembre
a)1-7 b)8-14
c) 15-21 d) 22-31

©CONDUT A WN =

ETAIENT- ELLES:

1. normales

2. abondantes
3. légeres

4. sans couleur

30. AVEZ-VOUS DES ALLERGIES AUX MEDICAMENTS?
1. oui 2.non

31. PRENEZ-VOUS DES MEDICAMENTS?
1. oui 2. non
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32. MI PUOI DIRE IL NOME DELLE MEDICINE?

33. MOSTRAMI LA QUANTITA DI MEDICINA CHE

PRENDI OGNI VOLTA

34. QUANTE VOLTE AL GIORNO LA PRENDI?
1x 2 X
3 x 4 X
5x 6 X

0 piu volte

35. QUESTA MEDICINA Tl HA AIUTATO?

1.

36. QUANDO HAI MANGIATO L'ULTIMA VOLTA?
.un'ora fa

. due ore fa

. tre ore fa

. quattro ore fa

. cinque ore fa

. sei ore fa

. da piu di sei ore

NO O wWN =
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38.

39.
1.
2.
3.

si 2.no

. FAl QUELLO CHE DICO
. stringi

. tira

. piega

. raddrizza

. spingi

FAI QUELLO CHE FACCIO IO

DIMMI COME TI SENTI:
meglio

peggio

lo stesso
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32. Sl OUI, POUVEZ-VOUS ME LES NOMMER?
33. COMBIEN DE PILULES PRENEZ-VOUS CHAQUE FOIS?

34. COMBIEN DE FOIS PAR JOUR?

1 fois 2 fois

3 fois 4 fois

5 fois 6 fois
plus fois

35. EST-CE QUE CE MEDICAMENT VOUS AIDE?
1. oui 2.non

36. DEPUIS QUAND AVEZ-VOUS MANGE LA DERNIERE FOIS?

1.1 heure

2.2 heures

3.3 heures

4.4 heures

5.5 heures

6.6 heures

7.plus

37. FAITES CE QUE JE DIS
1. serrez
2. tirez
3. pliez
4. redressez
5. poussez

38. FAITES CE QUE JE FAIS
39. COMMENT VOUS SENTEZ-VOUS?
1. mieux

2. pire
3.le méme
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Tedesco
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1. COME TI SEI FATTO MALE?

1. in un incidente d'auto
a) velocita bassa

b) velocita moderata

¢) velocita alta

2. caduta

a) da circa 3 metri
b) da oltre 3 metri
c) dalle scale

. litigando

. con un oggetto tagliente
. macchinari

. armi da fuoco

. violenza sessuale

. gas

. sostanze chimiche

10. elettricita

11. ferito/a in altri modi

12. non si & fatto/a male

©O© oO~NOOL~ W
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1. WODURCH HABEN SIE SICH VERLETZT:

1. einen autounfall bei

a) niedriger geschwindigkeit
b) mittlerer

e) hoher

2. einen sturz

a) niedriger als 1 2 FuB3 (ca. 3.62 m).
b) tiefer als 1 2 FuB3 (ca. 3.62 m.)

c¢) von der treppe

3. einen kampf

4. einen scharfen gegenstand

5. eine maschine/maschinen

6. einen gewher-oder revolverschu3 oder durch andere
munition

7. vergewaltigung/notzucht

8. gas (ausstromung bzw. einatmung)

9. chemikalien
10. einen elektrischen schlag
11. auf eine andere art als angegeben
12. uberhaupt nicht
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2. DI CHE COSA SOFFRI?
. problemi di cuore

. problemi di polmoni

. problemi di digestione

. problemi urinari

. problemi alle ossa o articolazioni
. cancro

. diabete

. pressione alta

. pressione bassa

10. problemi del sangue

10a. emofilia

11. AIDS

12. problemi linfatici

13. problemi di fegato

14. alcolismo

15. fumi tabacco

16. droghe illegali

17. problemi ai reni

18. problemi al cervello

19. convulsioni

20. problemi alla spina dorsale
21. paralisi

O©CoOoONOOOUA~WN =

3. ERI SVENUTO?
1.si 2.no
3. non sono sicuro/a

4. FAI FATICA A RESPIRARE?
1.si 2.no

5. HAl UN PROBLEMA CRONICO RESPIRATORIO?
1.si 2.no
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2.

HABEN SIE IRGENDWELCHE DER FOLGENDEN

BESCHWERDEN, KRANKHEITEN ODER LEIDEN:

O©oONOOULRAWN =

10.

. herzbeschwerden

. lungendrankheiten

. verdauungsbeschwerden krankheiten

. blasenbeschwerden beschwerden beim wasserlassen
. gelenk-oder gliederschmerzen

. krebs

. diabetes (zuckerkrankheit)

. zu hokten blutdruck

. zu niedrigen blutdruck

blutkrankheiten bandscheibenbeschwerden oder

erkrankungen
10a. haemophylia

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

3.
1.
3.

4.

Aids

lymphbeschwerden
leberbeschwerden, bzw.
alkoholismus

rauchen sie

drogenabliangigkeit
nierenbeschwerden-bzw krankheiten
kopfschmerzen, migrane; gehirnecrkrankungen
(epileptische) anfalle

wirbelsaulen bzw.
lahmungserscheinungen / lahmung

WAREN SIE BEWUBTLOS?
ja 2. nein
weib nicht

SIND SIE KURZATMIG?

1. ja 2. nein

5.

HABEN SIE CHRONISCHE ATEMBESCHWERDEN/EIN

CHRONISCHES ATEMLEIDEN?
1.ja 2. nein
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6. SPIEGA COME TI SENTI? 6. FUHLEN SIE SICH/HABEN SIE:

1. stordito 1. schwindlig
2. vertigini 2. gleichgewichtsstorungen
3. formicolio (pruriti) indica dove lo senti 3. gefuhllosigkeit oder kribbein im korper (zeigen sie mir, wo)
4. debole 4. schwach
5. ansioso/a 5. angstlich, verstart
6. nauseato/a 6. Ubel
7. nessuno di questi sintomi 7. keine der obengenannten symptome
7. HAl PRESO UNA DOSE TROPPO GRANDE DI MEDICINE? 7. HABEN SIE EINE UBERDOSIS AN MEDIKAMEN-
1.si 2.no TEN/DROGEN GENOMMEN
1.ja 2. nein

8. FAMMI VEDERE COSA HAI PRESO

8. ZEIGEN SIE MIR, WAS SIE GENOMMEN HABEN
9. A CHE ORA?

9. WANN HABEN SIE DAS GENOMMEN?
AM (prima di mezzogiorno)

VORMITTAGS
PM (dopo mezzogiorno)

NACHMITTAGS

10. SENTI DOLORI O ALTRI DISTURBI?

1. si 2. no 10. HABEN SIE SCHMERZEN ODER BESCHWERDEN?
1.ja 2. nein
11. MOSTRAMI DOVE SENTI MALE

11. DEUTEN SIE BITTE MIT EINEM FINDER
12. IL DOLORE S| ESTENDE A QUALCHE ALTRA PARTE?

1.si 2.no 12. STRAHLEN DIE SCHMERZEN AUS?
1.ja 2. nein
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13. MOSTRAMI DOVE SI ESTENDE

14. QUALI SENSAZIONI TI PROVOCA IL DOLORE?

Dai una o piu risposte
1. acuta
2. continua
3. comprimente
4. strizzante
5. bruciante
6. rigida
7. fredda
8. pulsante
9. tagliente
10. lacerante
11. solleticante
12. tremante
183. pressione
14. costante
15. intermittente

5. COM'E IL DOLORE ADESSO?
1. leggero

2. moderato

3

16. COM’E’ COMINCIATO IL DOLORE?
. improvvisamente
. gradualmente

N —

17. DA QUANTO TEMPO SENTI DOLORE?
1. meno di un'ora
2. meno di 6 ore
3. quasi un giorno
4. due giorni
5. una settimana
6. piu di una settimana
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13. ZEIGEN SIE MIR, WOHIN DER SCHMERZ AUSSTRAHLT

14. WIE FUHLT SICH DER SCHMERZ AN?
Walhen sie eine oder mehrere moglichkeiten
1. scharf
2. dumpg

3. uberwaltigen
4. zudruckend, questschend
5 brenend
6. steif
7. kalt

8. pochend

9. stechend

10. ziehend

11. kitzelnd

12. flatternd

13. druck

14. gleichmabig

15. periodisch-auftretend

5. WIE STARK (INTENSIV) IST DER SCHMERZ JETZT?
1. leicht
2. mittel
3. stark

16. TRAT DER SCHMERZ?:
1. plétzlich
2.allmahlich auf

17. WIE LANGE HABEN SIE SCHON SCHMERZEN?
. weniger als 1 stunde

. Weniger als 6 stunden

. einen tag oder weniger

. zwei tage

. eine woche

. langer als eine woche

OO, WN =
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18. QUANDO IL DOLORE E COMINCIATO, COSA STAVI

FACENDO? (una o piu risposte)

1

. riposando

2. lavorando fisicamente

O~NO O~ W

19. C'E QUALCOSA CHE Tl AIUTA A FAR CESSARE IL

. mangiando

. emozionandomi
. urinando

. andavo di corpo
. vomitando

. tossendo

DOLORE? (una o piu risposte)

1.

OO~ WN

= =
- O © 0o~

21.

1.
2.
3.
4.
5

riposo

. 0ssigeno

. cambio della posizione del corpo
. mangiare

. fare esercizi

. medicine

a) fammele vedere
b) non le ho qui

. ruttare

. urinare

. andare di corpo
. vomitare

. NO, niente aiuta

. HAl AVUTO LO STESSO DOLORE IN PASSATO?
.si 2.no

QUANDO HAI AVYUTO LO STESSO DOLORE?
spesso

la settimana scorsa

il mese scorso

negli ultimi sei (6) mesi

I'anno scorso

6 da oltre un anno
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18. WAS HABEN SIE GERADE GEMACHT,
ALS DER SCHMERZ AUFTRAT:
Walhen sie eine oder mehrere moglichkeiten
. geruht
. korperlich gearbeitet
. gegessen
. waren sie erregt
. wasser gelassen
. hatten sie stuhlgang
. haben sie sich erbrochen
. gehustet

ONO O BAWN =

19. WAS HILFT IHNEN ZUR SCHMERZLINDERUNG?
Walhen sie eine oder mehrere moglichkeiten

- O © 00 N

1
1

ouhwN =

. ruhen
. frische Iuft/sauerstoff
. bestimmte koper-stellung

essen

. strecken, ausstercken
. medikamente, drogena

a) zeigen sie mir das medikament/die droge
b) das medikament/die droge ist nicht hier

. rulpsen, aufstoben
. wasserlassen
. stuhlgang

erbrechen
nicht, hilft nichts

20. HATTEN SIE DIESE SCHMERZEN VORHER SCHON
EINMAL?
1.

O)U'IAOOI\)—lL\z

ja 2. nein

. WANN HATTEN SIE DIESE SCHMERZEN ZUVOR?

. oft

. letzte woche

. letzten monat

. die letzten 6 monate

. letztes jahr

. vor langer als einem jahr
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22. CHE COSA E COMINCIATO PRIMA, IL DOLORE O

LA DIFFICOLTA DI RESPIRARE?
1. dolore
2. difficolta di respirare

23. Tl SI GONFIANO | PIEDI?
1.si 2.no

24. HAlI COMINCIATO A SUDARE?
1.si 2.no

25. HAI VOMITATO?
1.si 2.no

COSA HAI VOMITATO

. roba solida

. liquidi

. qualcosa di simile al caffée macinato
. roba di colore verde

. sapore amaro

a s~ O =

. IL TUO INTESTINO E:
. regolare

. costipato

. sciolto

WN =

. LE TUE FECI SONO:
. marroni

. nere

. gialle

. verdi

. insanguinate

. di odore strano

mm#wm—sﬁ
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22. WAS IST ZUERST AUFGETRETEN, DER
SCHMERZ ODER DIE KURZATMIGKEIT?

1. der schmerz
2. die kurzatmigkeit

23. SCHEWELLEN IHRE FUBE AN?
1.ja 2. nein

24. HATTEN SIE EINEN SCHWEIBAUSBRUCH?

1.ja 2. nein

25. HATTEN SIE SICH ERBROCHEN?
1.ja 2. nein

WAR DAS ERBROCHENE
. essen

. flussigkeit

. ahnlich wie kaffeesatz
.grun

. bitter im geschmack

O~ wOND =

. IST IHR STUHL:
. regelmaBig

. verstopft

.dunn

(;Jl\)—*g

. IST IHR STUHL:
. braun

. schwarz

.gelb

.grun

. blutig

. uniblich im geruch

c»cn-hoom—sm
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28. LA TUA URINA E:

coooxlovcnbwm—s%

—_
N = O

ONO G A WN

. gialla

. chiara

. marrone
. rossa

verde

. torbida
. bruciante
. difficoltosa

. QUANDO HAI AVUTO LE ULTIME MESTRUAZIONI?
. Gennaio

. Febbraio

. Marzo

. Aprile

. Maggio

. Giugno

. Luglio

. Agosto

. Settembre
. Ottobre

. Novembre
. Dicembre

a) 1-7 b) 8-14
c)15-21  d) 22-31

ERANO:

1.
2.
3.
4.

30.
1.

31.

normali
abbondanti
scarse
senza colore

SEI ALLERGICO/A A QUALCHE MEDICINA?
si 2.no

STAI PRENDENDO QUALCHE MEDICINA?

1.si 2.no
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28. IST IHR STUHL:

. gelb

klar

. braun

rotd

grun

. trub

. brennend

. haben sie schwierigkeiten beim wasserlassen

ONOU AN =

. WANN WAR IHRE LETZTE MONATSBLUTUNG?
. Januar

. Februar

. Marz

. April

Mai

.Juni

. Juli

. August

. September

10. Oktober
11. November
12. Dezember

a) 1-7 b) 8-14
c) 15-21 d) 22-31
WAR IHR BLUTFLUSS:
1. normal
2. schwer
3. licht

4. ohne Farbe

30. SIND SIE ALLERGISCH GEGEN MEDIKAMENTE?

1. ja 2. nein

31.NEHMEN SIE MEDIKAMENTE?

1.ja 2. nein
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32. MI PUOI DIRE IL NOME DELLE MEDICINE? 32. KONNEN SIE DEN NAMEN/DIE NAMEN DES MEDIKA-
MENTES/DER MEDIKAMENTE BUCHSTABIEREN?
33. MOSTRAMI LA QUANTITA DI MEDICINA CHE
PRENDI OGNI VOLTA 33. ZEIGEN SIE MIR, WELCHE DOSIS/WIEVIEL SIE VON DIE-
SEM MEDIKAMENTE AUF EINMAL/ JEDES MAL EINNEHMEN

34. QUANTE VOLTE AL GIORNO LA PRENDI?

1% 5 x 34. WIE OFT AM TAG NEHMEN SIE DAS MEDIKAMENT?
1x 2 X
3 x 4 x
5 6 3 X 4 x
X X 5 X 6 X
O piu volte oder ofter
35. QUESTA MEDICINA TI HA AIUTATO? 35. HAT IHNEN DIESES MEDIKAMENT GEHOLFEN?
1.si 2.no 1.ja 2. nein
36. QUANDO HAI MANGIATO L'ULTIMA VOLTA? 36. WANN HABEN SIE ZUM LETZTEN MAL ETWAS
1. un'ora fa GEGESSEN?
2. due ore fa 1.1 vor einer stunde
3. tre ore fa 2. 2 vor zwei stunden
4. quattro ore fa 3. 3 vor drei stunden
5. cinque ore fa 4.4 vor vier stunden
Sl mes 5. vor sechs atinden
(GG EICO 7. vor mehr als sieben stunden
w0 G2 LU RS e 37 SIE BILDEN, WAS ICH BILDE
1. stringi 1. pressen sie
2. tira 2. briicken sie
3. piega 3. ziehen
4. raddrizza 4. beugen sei sich/beugen sie...
5. spingi 5. strecken sei ... aus
38. FAl QUELLO CHE FACCIO IO 38. MACHEN SIE MIR NACH, WAS ICH IHNEN VORMACHE
39. DIMMI COME TI SENTI: 39. FUHLEN SIE SICH:
1. meglio 1. besser
; 2. sclhlechter
2. peggio .
3. o stesso 3. genau so wie vorher
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1. COME TI SEI FATTO MALE? 1. ;COMO TE LASTIMASTE?

1. in un incidente d'auto 1. accidente de trafico

a) velocita bassa a) velocidad lenta

b) velocita moderata b) velocidad moderada

¢) velocita alta ¢) mucha velocidad

2. caduta 2. caida

a) da circa 3 metri a) de casi 3 metros

b) da oltre 3 metri b) de mas de 3 metros

c) dalle scale c) de la escalera

3. litigando 3. peleando

4. con un oggetto tagliente 4. con objeto afilado

5. macchinari 5. maquinas

6. armi da fuoco 6. armas de fuego

7. violenza sessuale 7. violencia sexual

8. gas 8. gas

9. sostanze chimiche 9. sustancias quimicas
10. elettricita 10. eletricidad
11. ferito/a in altri modi 11. herido de otro modo
12. non si é fatto/a male 12. no me he lastimado
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2. DI CHE COSA SOFFRI?
. problemi di cuore

. problemi di polmoni

. problemi di digestione

. problemi urinari

. problemi alle ossa o articolazioni
. cancro

. diabete

. pressione alta

. pressione bassa

10. problemi del sangue

10a. emofilia

11. AIDS

12. problemi linfatici

13. problemi di fegato

14. alcolismo

15. fumi tabacco

16. droghe illegali

17. problemi ai reni

18. problemi al cervello

19. convulsioni

20. problemi alla spina dorsale
21. paralisi

O©CoOoONOOOULA~WN =

3. ERI SVENUTO?
1.si 2.no
3. non sono sicuro/a

4. FAI FATICA A RESPIRARE?
1.si 2.no

5. HAlI UN PROBLEMA CRONICO RESPIRATORIO?

1.si 2.no
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2.
. corazon

. pulmones

. digestion

. orina

. huesos o articulacion de huesos
. cancer

. diabete

. pression alta

. pression baja

©oOoNOOUGLAWN =

10.

TIENES PROBLEMAS O PADECES DEL:

problema con la sangre

10a. lomophilia

11.
12.
13.
14.
115,
16.
17.
18.
1),
20.
21.

3.
1.
3.

4.
1.

5.

1.

Aids

tinga

higado

alcohol

tabaco

drogas

rinén

cerebro

ataques

columna vertebral
paralisis
¢(ESTABAS SIN CONOCIMENTO?
Si 2.no
no estoy seguro

¢(RESPIRAS MAL?
Si 2.no

¢ TIENES PROBLEMAS CRONICOS DE

RESPIRACION?

si 2.no
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6. SPIEGA COME Tl SENTI?

. stordito

. vertigini

. formicolio (pruriti) indica dove lo senti
. debole

. ansioso/a

. hauseato/a

. nessuno di questi sintomi

NoOo o~ wWwN =

7. HAl PRESO UNA DOSE TROPPO GRANDE DI MEDICINE?
1.si 2.no

8. FAMMI VEDERE COSA HAI PRESO
9. A CHE ORA?
AM (prima di mezzogiorno)

PM (dopo mezzogiorno)

10. SENTI DOLORI O ALTRI DISTURBI?
1.si 2. no

11. MOSTRAMI DOVE SENTI MALE

12. IL DOLORE S| ESTENDE A QUALCHE ALTRA PARTE?
1.si 2.no
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6. COMO TE SIENTES:

. aturdido

. vértigos

. hormigueo (senala en donde)
. débil

. ansioso

. hausea

. hinguno de estos

NO O wWwhN =

7. ¢HAS TOMADO UNA DOSIS EXCESIVA DE MEDICINA ?
1.si 2.no

8. ENSENAME LO QUE HAS TOMADO

9. ;. CUANDO LO TOMASTES? ;A QUE HORA?
AM (antes de mediodia)
PM (después de mediodia)

10. ¢ TIENES ALGUN DOLOR O MOLESTIA?
1.si 2.no

11. ;SENALA DONDE TE DUELE

12. EL DOLOR SE EXTIENDE A OTRA PARTE?
1.si 2.no
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13. MOSTRAMI DOVE SI ESTENDE

14. QUALI SENSAZIONI TI PROVOCA IL DOLORE?

Dai una o piu risposte

)

. acuta

. continua

. comprimente
. strizzante

. bruciante

. rigida

. fredda

. pulsante

. tagliente

. lacerante

. solleticante

. tremante

. pressione

. costante

. intermittente

. COM'E IL DOLORE ADESSO?
. leggero

5
1
2. moderato
3

. forte

16. COM’E’ COMINCIATO IL DOLORE?

N —

. improvvisamente
. gradualmente

17. DA QUANTO TEMPO SENTI DOLORE?

OO WN =

. meno di un'ora

. meno di 6 ore

. quasi un giorno

. due giorni

. una settimana

. piu di una settimana
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13.

14.

MUESTRAME DONDE

¢ QUE SENSACIONES TE PROVOCA?

(escoge uno o mas)

OUTAWN =N

. agudo

. continuo

. comprimente
. retorcimientos
. ardiente

. tenso

. frio

. palpitante

. tajante

. desgarrador
. cosquillas

. agitacion

. presion

. constante

. intermitente

. ¢ES MUY INTENSO EL DOLOR?
. poco

. moderado

. mucho

. ¢ COMO EMPEZO EL DOLOR?
. de repente
. gradualmente

. ¢ DESDE CUANDO TIENES EL DOLOR?
. menos de 1 hora

. menos de 6 horas

. un dia o menos

2 dias

. un semana
. mas de una semana
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18. QUANDO IL DOLORE E COMINCIATO, COSA STAVI

FACENDO? (una o piu risposte)

1

. riposando

2. lavorando fisicamente

oO~NO O~ W

19.

. mangiando

. emozionandomi
. urinando

. andavo di corpo
. vomitando

. tossendo

C'E QUALCOSA CHE TI AIUTA A FAR CESSARE IL

DOLORE? (una o piu risposte)

1.

OO~ WN

—_ -
- O © 00 N

21.

1.
2.
3.
4.
5

riposo

. 0ssigeno

. cambio della posizione del corpo
. mangiare

. fare esercizi

. medicine

a) fammele vedere
b) non le ho qui

. ruttare

. urinare

. andare di corpo
. vomitare

. No, niente aiuta

. HAl AVUTO LO STESSO DOLORE IN PASSATO?
.Si 2.no

QUANDO HAI AVYUTO LO STESSO DOLORE?
Spesso

la settimana scorsa

il mese scorso

negli ultimi sei (6) mesi

I'anno scorso

6 da oltre un anno
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18. : CUANDO COMENZO EL DOLOR, QUE ESTABAS

HACIENDO? (escoge uno 0 mas):

ONO O WN =

19.

. descansando

. trabajando fisicamente
. comiendo

. emocionandome

. orinando

. evacuando el vientre

. vomitando

. tosiendo

¢(HAY ALGO QUE TE ALIVIA EL DOLOR?

(escoge uno o0 mas)

OO, wWN =
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. descanso

. oxigeno

. posicion del cuerpo
. comer

. movimiento

. medicinas

a) ensénamelas
b) no las tengo aqui

. eructar

. evacuar el vientre
. vomitar

. hada me ayuda

. ¢ TUVISTES ESTE DOLOR ANTES?
.si 2.no

. ¢ CUANDO TENISTE EL MISMO DOLOR?
. frecuentemente

. la semana pasada

. el mes pasado

. on los ultimos seis meses

. el afho pasado

. hace mas de un aho
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22. CHE COSA E COMINCIATO PRIMA, IL DOLORE O

LA DIFFICOLTA DI RESPIRARE?
1. dolore
2. difficolta di respirare

23. Tl SI GONFIANO I PIEDI?
1.si 2.no

24. HAlI COMINCIATO A SUDARE?
1.si 2.no

25. HAI VOMITATO?
1.si 2.no

COSA HAI VOMITATO
1. roba solida
2. liquidi
3. qualcosa di simile al caffé macinato
4. roba di colore verde
5. sapore amaro

26. IL TUO INTESTINO E:
1. regolare
2. costipato
3. sciolto

. LE TUE FECI SONO:
. marroni

. nere

. gialle

. verdi

. insanguinate

. di odore strano

oum-hoor\:—sﬁ
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22. ;: QUE HA COMENZO ANTES, EL DOLOR O LA DIFI-
CULTAD DE RESPIRACION?

1. dolor

2. dificultad de respiracion

23. ¢ SE TE HINCHAN LOS PIES?
1.si 2.no

24. ;¢ HAS INICIADO A SUDAR?
1.si 2.no

25. ¢ HAS VOMITADO?
1.si 2.no

ERA

. comida

. liquido

. algo semejante a café molido
. verde

. sabor amargo

O~ WD =

. TU INTESTINO ESTA:
. bien

. constipado

. suelto

(A)l\)—'-lé;

27. TUS EXCREMENTOS SON:
. marrones

. negros

. amarillos

. verdes

. ensangrentados

. de olor estrano

OO0 hs WN =
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28.
. gialla

. chiara

. marrone

L LY
N = O

PNOO AN

coooxlov_cnbwm—sg

LA TUA URINA E:

rossa
verde
torbida
bruciante
difficoltosa

. QUANDO HAI AVUTO LE ULTIME MESTRUAZIONI?
. Gennaio

. Febbraio

. Marzo

. Aprile

Maggio

. Giugno

. Luglio

. Agosto

. Settembre
. Ottobre

. Novembre
. Dicembre

a) 1-7 b) 8-14
c)15-21  d)22- 31

ERANO:

1.
2.
3.
4.

30.
1.

31.
1.

normali
abbondanti
scarse
senza colore

SEI ALLERGICO/A A QUALCHE MEDICINA?
si 2.no

STAlI PRENDENDO QUALCHE MEDICINA?
si 2.no
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28.
. amarilla
. clara

. marrén

«:oo\lov_cn-hoom—ng

10.
11.
12.

1.
2.
3.
4.

PNOO AN

TU ORINA ES:

roja
verde
turbia
quema
dificil

. ¢ CUANDO PASO TU ULTIMO PERIODO MENSTRUAL ?
. Enero

. Febrero

. Marzo

. Abril

Mayo

. Junio

. Julio

. Agosto

. Septiembre

Octubre

Noviembre
Diciembre

a) 1-7 b) 8-14
c) 15-21 d) 22-31

FUE:

normal
pesado
rojo

sin color

30. ;ERES ALERGICO A MEDICINAS?

. Sl

2.no

31. ;ESTAS TOMANDO ALGUNA MEDICINA?

1.si 2.no
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32.

33.

MI PUOI DIRE IL NOME DELLE MEDICINE?

MOSTRAMI LA QUANTITA DI MEDICINA CHE

PRENDI OGNI VOLTA

34.

QUANTE VOLTE AL GIORNO LA PRENDI?

1x 2 X
3 x 4 x
5x 6 X
0 piu volte

35.

1.

36.

No o~ wN =

cn.boor\)—nc\“}

38.

39.
1.
2.
3.

QUESTA MEDICINA TI HA AIUTATO?
si 2.no

QUANDO HAI MANGIATO L'ULTIMA VOLTA?

. un'ora fa

. due ore fa

. tre ore fa

. quattro ore fa

. cinque ore fa

. sei ore fa

. da piu di sei ore

. FAl QUELLO CHE DICO
. stringi

. tira

. piega

. raddrizza

. spingi

FAI QUELLO CHE FACCIO IO

DIMMI COME TI SENTI:
meglio

peggio

lo stesso

74

32. ; QUE NOMBRE TIENE MEDICINAS?
33. ; CUANTAS MEDICINAS QUE USTED TOMA CADA VEZ?

34. ; CUANTOS AL DIA USTED LLEVA EPOCAS ELLOS?
1x 2 X
3 X 4 x
5x 6 x

35. ;. LE HA AYUDADO ESTA MEDICINA?
1.si 2.no

36. ¢ A PARTIR DE CUANTO HORA EL NO COME?

1 él ya una hora

2 él ya las dos horas

3 él ya las tres horas

4 €l ya las cuatro horas

5 él ya las cinco horas

6 él ya seis horas

7 él ya mas de seis horas

37. HECHAS LO QUE DIGO
. aprietan

. extraen

. doblan

. rectifican

. empujan

a b~ -—=

38. HECHAS LO QUE HAGO

. ¢ COMO SIENTEN USTEDES?
. mejor

. peores

. el mismo

W —=©
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COME TI SEI FATTO MALE?

1. in un incidente d'auto
a) velocita bassa
b) velocita moderata
¢) velocita alta

2. caduta
a) da circa 3 metri
b) da oltre 3 metri
c) dalle scale

. litigando

. con un oggetto tagliente
. macchina

. armi da fuoco

. violenza sessuale

. gas

. sostanze chimiche

10. elettricita

11. ferito/a in altri modi

12. non si & fatto/a male

© o0o~NOO O~ W
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2. DI CHE COSA SOFFRI?
. problemi di cuore

. problemi di polmoni

. problemi di digestione

. problemi urinari

. problemi alle ossa o articolazioni
. cancro

. diabete

. pressione alta

. pressione bassa

10. problemi del sangue
10a. emofilia

11. AIDS

12. problemi linfatici

13. problemi di fegato

14. alcolismo

15. fumi tabacco

16. droghe illegali

17. problemi ai reni

18. problemi al cervello

19. convulsioni

20. problemi alla spina dorsale
21. paralisi

O©oONOOOUGLBA,WN =

3. ERI SVENUTO
1.si 2.no
3. non sono sicuro/a

4. FAI FATICA A RESPIRARE?
1.si 2.no

5. HAl UN PROBLEMA CRONICO RESPIRATORIO?
1. sl 2.no
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6. SPIEGA COME TI SENTI?

. stordito

. vertigini

. formicolio (pruriti) indica dove lo senti
. debole

. ansioso/a

. hauseato/a

. nessuno di questi sintomi

NO O bk wWwN =

7. HAI PRESO UNA DOSE TROPPO GRANDE DI MEDICINE?
1.si 2.no

8. FAMMI VEDERE COSA HAI PRESO

9. A CHE ORA? INSERIRE OROLOGIO
AM (prima di mezzogiorno)
PM (dopo mezzogiorno)

10. SENTI DOLORI O ALTRI DISTURBI?
1.si 2. no

11. MOSTRAMI DOVE SENTI MALE

12. IL DOLORE SI ESTENDE A QUALCHE ALTRA PARTE?
1.si 2.no
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13. MOSTRAMI DOVE S| ESTENDE

14. QUALI SENSAZIONI TI PROVOCA IL DOLORE?
Dai una o piu risposte
1. acuta

2. continua

. comprimente

. strizzante

. bruciante

. rigida

. fredda

. pulsante

. tagliente

10. lacerante

11. solleticante

12. tremante

13. pressione

14. costante

15. intermittente

© o0o~NO O~ W

15. COM'E IL DOLORE ADESSO?
1. leggero

2. moderato

3. forte

16. COM’E’ COMINCIATO IL DOLORE?
1. improvvisamente
2. gradualmente

17. DA QUANTO TEMPO SENTI DOLORE?
1. meno di un'ora

2. meno di 6 ore

3. quasi un giorno

4. due giorni

5. una settimana

6. piu di una settimana
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18. QUANDO IL DOLORE E COMINCIATO COSA STAVI
FACENDO? (una o piu risposte)

1. riposando

. lavorando fisicamente

. mangiando

. emozionandomi

. urinando

. andavo di corpo

. vomitando

. tossendo

ONO O~ WN

19. C'E QUALCOSA CHE TI AIUTA A FAR CESSARE IL
DOLORE? (una o piu risposte)
1. riposo
. 0ssigeno
. cambio della posizione del corpo
. mangiare
. fare esercizi
. medicine
a) fammele vedere
b) non le ho qui
. ruttare
. urinare
. andare di corpo
10. vomitare
11. no, niente aiuta

OO~ WN

© 00 N

20. HAI AVUTO LO STESSO DOLORE IN PASSATO?
1.si 2.no

21. QUANDO HAI AVUTO LO STESSO DOLORE?
1. spesso

2. la settimana scorsa

3. il mese scorso

4. negli ultimi sei (6) mesi

5. I'anno scorso

6 da oltre un anno
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22. CHE COSA E COMINCIATO PRIMA, IL DOLORE O
LA DIFFICOLTA DI RESPIRARE?

1. dolore

2. difficolta di respirare

23. Tl SI GONFIANO [ PIEDI?
1.si 2.no

24. HAlI COMINCIATO A SUDARE?
l. si 2.no

25. HAI VOMITATO?
1.si 2.no

COSA HAI VOMITATO

1. roba solida

2. liquidi

3. qualcosa di simile al caffée macinato
4. roba di colore verde

5. sapore amaro

26. IL TUO INTESTINO E:
1. regolare

2. costipato

3. sciolto

27. LE TUE FECI SONO:
. marroni

. nere

. gialle

. verdi

. insanguinate

. di odore strano

OO~ WN =
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28. LA TUA URINA E:
. gialla

. chiara

. marrone

rossa

verde

. torbida

. bruciante

. difficoltosa

ONOU AN =

29. QUANDO HAI AVUTO LE ULTIME MESTRUAZIONI?

. Gennaio

. Febbraio

. Marzo

. Aprile

. Maggio

. Giugno

. Luglio

. Agosto

. Settembre

10. Ottobre

11. Novembre

12. Dicembre
a) 1-7 b) 8-14
c) 15-21 d) 22 - 31

ERANO:

1. normali

2. abbondanti

3. scarse

4. senza colore

©oONOOOA~WN =

30. SEl ALLERGICO/A A QUALCHE MEDICINA?
I. si 2.no

31. STAl PRENDENDO QUALCHE MEDICINA?
1.si 2.no
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32. MI PUOI DIRE IL NOME DELLE MEDICINE?

33. MOSTRAMI LA QUANTITA DI MEDICINA CHE PREN-
DI OGNI VOLTA

34. QUANTE VOLTE AL GIORNO LA PRENDI?
1x 2 X

3 x 4 x
5x 6 x
0 piu volte

35. QUESTA MEDICINA Tl HA AIUTATO?
1.si 2.no

36. QUANDO HAI MANGIATO L'ULTIMA VOLTA?
.un'ora fa

. due ore fa

. tre ore fa

. quattro ore fa

. cinque ore fa

. sei ore fa

. da piu di sei ore

NO O wWN =

37 FAI QUELLO CHE DICO
1. stringi

2. tira

3. piega

4. raddrizza

5. spingi

38. FAI QUELLO CHE FACCIO IO

39. DIMMI COME TI SENTI:
1. meglio

2. peggio

3. lo stesso
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ANATOMIA
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ITALIANO

9.
10.
11.

12

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21

22.
23.

24

25.
26.

27

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

1
2
3
4
5.
6
7
8

. Testa

. Occhio

. Bocca

. Naso
Gola

. Orecchio
. Braccio

. Mano
Dita
Torace
Gamba

. Piede
Cuore
Fegato
Polmone
Utero
Seno
Genitali
Addome
Reni

. Schiena
Spalla
Collo

. Caviglia
Polpaccio
Gomito

. Natica
Nuca
Tibia
Anca
Vescica
Stomaco
Avambraccio
Intestino
Laringe
Trachea
Bronchi
Milza
Tiroide
Appendice
Petto

132

1 Testa
6 Orecchio

2 Occhio

4 Naso 3 Bocca

41 Petto
10 Torace

- 17 Seno
7 Braccio

33 Avambraccio

19 Addome

8 Mano

9 Dita
18 Genitali

29 Tibia
11 Gamba

24 Caviglia
12 Piede



28 Nuca

22 Spalla 23 Collo

26 Gomito
21 Schiena

30 Anca

27 Natica

25 Polpaccio

1 Testa

6 Orecchio Ay,

4 Naso 3 Bocca

41 Petto

10 Torace

7 Braccio

19 Addome

9 Dita

18 Genitali
29 Tibia

11 Gamba

24 Caviglia
12 Piede



28 Nuca

22 Spalla 23 Collo

26 Gomito
21 Schiena

27 Natica

25 Polpaccio
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14 Fegato

32 Stomaco

38 Milza

34 Intestino

40 Appendice
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5 Gola

Lari ]
&2 Ly 39 Tiroide

36 Trachea

15 Polmone 20 Reni

37 Bronchi

16 Utero

31 Vescica

13 Cuore

138 139



ITALIANO

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

1
2
3
4
5.
6
7
8

. Testa

. Occhio

. Bocca

. Naso
Gola

. Orecchio
. Braccio

. Mano
Dita
Torace
Gamba
Piede
Cuore
Fegato
Polmone
Utero
Seno
Genitali
Addome
Reni
Schiena
. Spalla
Collo
Caviglia
Polpaccio
Gomito
Natica
Nuca
Tibia
Anca
Vescica
Stomaco
Avambraccio
Intestino
Laringe
Trachea
Bronchi
Milza
Tiroide
Appendice
Petto

140

INGLESE

Head
Eye
Mouth
Nose

. Throat
Ear

Arm
Hand

. Fingers
10. Thorax
11. Leg

12. Foot

13. Heart
14. Liver

15. Lung
16. Uterus
17. Breast
18. Genital
19. Belly
20. Kidney
21. Back
22. Shoulder
23. Neck
24. Ankle
25. Calf

26. Elbow
27. Buttock
28. Nape
29. Tibia

30. Hip

31. Blister
32. Stomach
33. Forearm
34. Intestine
35. Larynx
36. Trachea
37. Bronchial tubes
38. Spleen
39. Thyroid
40. Appendix
41. Chest

COENOO A WD

ITALIANO

1. Testa
2. Occhio
3. Bocca
4. Naso
5. Gola
6. Orecchio
7. Braccio
8. Mano

9. Dita
10. Torace
11. Gamba
12. Piede
13. Cuore
14. Fegato
15. Polmone
16. Utero
17. Seno
18. Genitali
19. Addome
20. Reni
21. Schiena
22. Spalla
23. Collo
24. Caviglia
25. Polpaccio
26. Gomito
27. Natica
28. Nuca
29. Tibia
30. Anca
31. Vescica
32. Stomaco
33. Avambraccio
34. Intestino
35. Laringe
36. Trachea
37. Bronchi
38. Milza
39. Tiroide
40. Appendice
41. Petto

FRANCESE

Téte
Oeil

. Bouche
Nez
Gorge

. Oreille
Bras
Main

. Doigts

. Thorax

. Jambe

. Pied

. Coeur

. Foie

. Poumon
. Utérus

. Sein

. Génitaux
. Abdomen
. Rein
.Dos

. Epaule

. Cou

. Cheville

. Mollet

. Coude

. Fesse

. Nuque

. Tibia

. Hanche

. Vessie

. Estomac
. Avant-bras
. Intestin

. Laringe

. Trachée-artére
. Bronches
. Rate

. Thyroide
. Annexe

. Poitrine

-
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ITALIANO

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

1
2
3
4
5.
6
7
8

. Testa

. Occhio

. Bocca

. Naso
Gola

. Orecchio
. Braccio

. Mano
Dita
Torace
Gamba
Piede
Cuore
Fegato
Polmone
Utero
Seno
Genitali
Addome
Reni
Schiena
. Spalla
Collo
Caviglia
Polpaccio
Gomito
Natica
Nuca
Tibia
Anca
Vescica
Stomaco
Avambraccio
Intestino
Laringe
Trachea
Bronchi
Milza
Tiroide
Appendice
Petto
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TEDESCO

Kopf

Auge

Mund
Nasen
Kehle

Ohr

Arm

Hand

. Finger

10. Thorax

11. Bein

12. FuBB

13. Herz

14. Leber

15. Lungenfligel
16. Gebarmutter
17. Brust

18. Geschlechts
19. Abdomen
20. Niere

21. Ruckseite
22. Schulter
23. Ansatz

24. Knéchel
25. Kalb

26. Winkelstlick
27. Hinterteil
28. Nacken

29. Schienbein
30. Hufte

31. Blase

32. Magen

33. Unterarm
34. Kehlkopf
35. Luftréhre
36. Trachea

37. Bronchie
38. Milz

39. Schilddrisse
40. Anhang

41. Kasten

COENOO AN

ITALIANO

1. Testa
2. Occhio
3. Bocca
4. Naso
5. Gola
6. Orecchio
7. Braccio
8. Mano

9. Dita
10. Torace
11. Gamba
12. Piede
13. Cuore
14. Fegato
15. Polmone
16. Utero
17. Seno
18. Genitali
19. Addome
20. Reni
21. Schiena
22. Spalla
23. Collo
24. Caviglia
25. Polpaccio
26. Gomito
27. Natica
28. Nuca
29. Tibia
30. Anca
31. Vescica
32. Stomaco
33. Avambraccio
34. Intestino
35. Laringe
36. Trachea
37. Bronchi
38. Milza
39. Tiroide
40. Appendice
41. Petto

SPAGNOLO

Cabeza
Ojo

Boca
Nariz

. Garganta
Oreja
Brazo
Mano

. Dedos

. Torax

. Pierna

. Pie

. Corazén
. Higado

. Pulmon

. Utero

. Sein

. Genital

. Abdomen
. Rifién

. Espalda

. Hombro

. Cuello

. Clavija

. Pantorrilla
. Codo

. Nalga

. Nuca

. Tibia

. Cadera

. Vejiga

. Estdmago
. Antebrazo
. Interno

. Laringe

. Traquea

. Bronquios
.Bazo

. Thyroid

. Apéndice
. Pecho

-
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ITALIANO

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

1
2
3
4
5.
6
7
8

. Testa

. Occhio

. Bocca

. Naso
Gola

. Orecchio
. Braccio

. Mano
Dita
Torace
Gamba
Piede
Cuore
Fegato
Polmone
Utero
Seno
Genitali
Addome
Reni
Schiena
. Spalla
Collo
Caviglia
Polpaccio
Gomito
Natica
Nuca
Tibia
Anca
Vescica
Stomaco
Avambraccio
Intestino
Laringe
Trachea
Bronchi
Milza
Tiroide
Appendice
Petto
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ALBANESE

Koké

Sy

Gojé

Hundé

Fyt

Vesh

Krah

Doré

. Gishta

. Kraharor

. Kémbé

. Shputa e kémbés
. Zemér

. Mélgi

. Mushkeéri

. Mitér

. Gji

. Organet gjiniore
. Stomak

. Veshké

. Kurriz

. Shpatull

. Qafa

- Kyg

. Pulpa e kémbés
. Bérryl

. Tule

. Zverk

. Fyell i kémbés
. Kéllk

. Fshikéz

. Bark

. Parakrah

. Zorré

. Gurmaz

. Trake

. Bronze

. Shpretké

. Gjéndér tiroide
. Apendiks

41. Gjoks
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ITALIANO

1. Testa
2. Occhio
3. Bocca
4. Naso
5. Gola
6. Orecchio
7. Braccio
8. Mano

9. Dita
10. Torace
11. Gamba
12. Piede
13. Cuore
14. Fegato
15. Polmone
16. Utero
17. Seno
18. Genitali
19. Addome
20. Reni
21. Schiena
22. Spalla
23. Collo
24. Caviglia
25. Polpaccio
26. Gomito
27. Natica
28. Nuca
29. Tibia
30. Anca
31. Vescica
32. Stomaco
33. Avambraccio
34. Intestino
35. Laringe
36. Trachea
37. Bronchi
38. Milza
39. Tiroide
40. Appendice
41. Petto
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ITALIANO |:|:| 1 (CINESE)
1. Testa . &
2. Occhio L HE
3. Bocca L
4. Naso i &
5. Gola 5 EWEE
6. Orecchio h H
7. Braccio 70 M . -ae
8. Mano L E
9. Dita v Fih
10. Torace 10,
11. Gamba 10 R
12. Piede 1.2
13. Cuore 13, 48
14. Fegato 14, Frifkd)
15. Polmone 15. Bk
16. Utero & 1%
17. Seno 17. fl.m
18. Genitali 14, =N
19. Addome 1% ¥
20. Reni 0. W
21. Schiena 21 TRk
22. Spalla i |
23. Collo 31, T BT
24. Caviglia MmN
25. Polpaccio 5, il
26. Gomito M. M
27. Natica I7, W - EE
28. Nuca b 2]
29. Tibia o B
30. Anca a0, |k - Rt
31. Vescica L, Wi
32. Stomaco BT
383. Avambraccio %3, i ¥F
34. Intestino 34, ki
35. Laringe LIS TR
36. Trachea . S
37. Bronchi b A 4
38. Milza 30 FPCREN
39. Tiroide ¥ BN
40. Appendice A0 iy
41. Petto a1, b - B - R
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