
Sprachtabelle Deutsch - Arabisch 

Für Notaufnahme / Rettungsdienst 
Name?           Alter?  
 

 ا	��ر؟     ا��م؟

Haben Sie einen Hausarzt?  
 

       �����؟ ط��ب ��دك ھل

Haben Sie Ihre Versichertenkarte dabei?  
 

                                ����ن؟ �ط��� ��ك ھل

Wie werden Sie nach der Behandlung nach 
Hause kommen? Wer kann Sie abholen? Taxi? 
   

��%؟ ���$ذك؟ �ن ا	�#ج؟ ��د ا	��ت إ	� ��ذھب ��ف�� 

Wen sollen wir anrufen?     Telefonnummer?  
 

 ا	���(ون؟ ر'م      ��&ل؟ ��ن

Haben Sie einen Dolmetscher?  
 

 ��ر+��؟َ ��رف ھل

Wo wohnen Sie?  
 

�ن؟ أ�ن�� 

In einer Wohnung / im Flüchtlingsheim?  
 

 ��+�؟ �%أم  ��ت �%

In einer Turnhalle?  
 

 ر��.��؟ &�	� �%

Es sind nur weibliche Mitarbeiter verfügbar.  
 

�ن أن ��م �#+ك �ن '�ل ط���� �����دة ��ر.��� 

Es sind nur männliche Ärzte verfügbar.  
 

 �ن '�ل ط��ب �����دة ��رض���ن أن ��م �#+ك 

Was für Beschwerden haben  Sie? 
 

 ��دك؟ ا	�% ا�1راض ��ھ%

Seit wann? 
    

 ���؟ ��ذ

           Stunde  
 

���� 

 Tage 
 

 �وم

 Woche  
 

 أ��وع

Haben Sie Schmerzen?  
 

 أ	م؟ ��دك ھل

Wie stark sind die Schmerzen auf einem Skala 
von 0 bis 10?  
(0 = keine, 5 = mäßig, 10 = maximal vorstellbarer) 

� ؟10 إ	� 1 �ن ���5س ��� ا1	م 3دة م
    +دا 3د�د أ	م 10 ،   ��و�ط أ	م 5  ، أ	م �و+د 6  1

Wo tut es weh?  
 

 ا1	م؟ �و.8 أ�ن

Haben Sie Fieber?  
 

 9رارة؟ ��دك ھل

Wie hoch?  
 

 ا	9رارة؟ در+� ار�(�ع �م

Hatten Sie einen Unfall?   Wann?  
 

 ���؟ '�ل؟ �ن �9دث 	ك و'8 ھل

Haben Sie Appetit?  
 

 ا	3;��؟ ��ف

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?  
 

 ���ظم؟ �3�ل أدو�� ����ول ھل

             Welche?  Wie viel mg pro Tablette?  
 

 ا	�وم؟ �% ��9 �م إ��;�؟ ��

Wie oft am Tag?  
 

 ا	�وم؟ �% �رة �م



Haben Sie Allergien?  
 

 �����9؟ ��دك ھل

Pollen / Gräser / Staub  
 

 ا	<��ر؟ �ن ا	�3ب؟ �ن ا	ط�8؟ =��ر

Auf Medikamente  
 

 ا1دو��؟ �ن

Auf Antibiotika  
 

 ا	�9و��؟ ا	�.�دات �ن

Sind Sie Schwanger?  
 

 ��9ل؟ أ�ت ھل

Wann war die letzte Menses?  
 

 3;ر��؟ دورة آ$ر ���ت ���

Wurden Sie in den letzten 10 Jahren gegen 
Tetanus geimpft? 
  

 ا	�زاز؟ .د ا1$�رة ا	�3ر ا	��وات �% �ط��ت ھل

Welche Operationen haben Sie in der 
Vergangenheit gehabt? 
 

 '�ل؟ �ن ����� 	ك ا+ر�ت ھل

Wurde Ihr Blinddarm entfernt?  
 

 ا	دود��؟ ا	زا�دة ا���&�ل �م ھل

Wurde Ihre Gallenblase entfernt?  
 

 ا	�رارة؟ ا���&�ل �م ھل

Welche andere Krankheiten haben Sie?  
 

 أ$رى؟ أ�راض �ن ����% ھل

             Diabetes  
 

 ا	��ري؟

 Bluthochdrück  
 

 ا	دم؟ .<ط ار�(�ع

            Epilepsie  
 

 ا	&رع؟

            Asthma  
 

 ا	ر�و؟

Wann haben Sie zuletzt gegessen?  
 

 و+��؟ ا$ر أ��ت ���

Bitte Husten.  
 

 ا��ل ر+�ء

Atmen Sie tief ein und aus.  
 

 وز��ر 3;�ق ���ق ��(س

Bitte tief einatmen und die Luft anhalten . 
 

 ��	;واء ا�9(ظ Eم ���ق ا���3ق

Ich brauche eine Blutprobe.  
 

 دم ��ك ا$ذ ان �+ب

Ich brauche eine Urinprobe.  
 

 ا	�ول �ن ���� ���9ج

Sie müssen geröntgt werden.  
  

 أ��3 &ورة 	ك �(�ل أن �+ب

Sie müssen hier übernachten.  
 

 ��د�� ���ت أن �+ب

Sie müssen operiert werden.  
 

 +را��9 ����� 	ك �+ري أن �+ب

             Sie bekommen eine Vollnarkose.  
 

���ل �$د�ر ا+راء ���م 

           Sie dürfen jetzt nichts essen oder trinken,  
           und nicht rauchen. 

 وا	�د$�ن وا	3راب ا	ط��م �ن ����8 أن �+ب

Es ist nichts Ernstes.  
 

 $ط�ر F�3 �و+د 6

Nehmen Sie die Medikamente vor  dem Essen  
Nehmen Sie die Medikamente während  des Essens 
Nehmen Sie die Medikamente nach  dem Essen 

 ا	ط��م '�ل ا	دواء ���ول
 ا	ط��م أ��Eء ا	دواء ���ول
 ا	ط��م ��د ا	دواء ���ول



Symptomen / Krankheitsbilder / Organe 

Allgemeine Beschwerden  ا	���� ا�1راض 
Schmerzen  	مأ    

 
Kolik 
 

G�3� 

Fieber 
 

 9رارة

Appetitlosigkeit 
 

 ا	3;���5دان أو .�ف �% 

Übelkeit 
 

  أو ا	<��Eن  ��	�را+�� ا��9س

Schlaflosigkeit 
 

 '�ق

Schwindel 
 

 دو$�

Blut / Blutung 
 

 �ز�ف

Atemwege  ا	��(س �+�ري 
Brust 
 

 
 ا	&در

Husten                      Auswurf 
 

 ��<م                   ���ل

Bronchitis 
 

 ا	5&��ت ا	�;�ب

Asthma 
 

 ر�و

Atembeschwerden 
 

 ا	��(س �% &�و��

Lungen 
 

 ا	ر��

Lungenentzündung 
 

 ر�وي ا	�;�ب

Herz / Kreislauf  ا	د�و�� وا	دورة ا	�5ب 
Herz 
 

 
 ا	�5ب

Herzinfarkt 
 

 +�ط�

Herzbeschwerden 
 

 ا	�5ب �% ا6م

Hoher Blutdruck 
 

 �ر�(8 ا	دم .<ط

Kreislaufstörung 
 

 ا	د�و�� ا	دورة �% $�ل

Niere / Harnwege / Geschlechtsorgane  ��� ا	����ل و+;�ز ا	�و	�� وا	�+�ري ا	
Niere 
 

��� ا	

Nierenentzündung 
 

 ا	��� ا	�;�ب

Nierenstein 
 

�&9 %� ���� ا	

Blase 
 

���E�	ا 

Urin 
 

 ا	�ول

Menstruation 
 

 ا	3;ر�� ا	دورة

Schwangerschaft 
 

 ا	�9ل

Geschlechtsorgane 
 

 ا	�����% ا	+;�ز



Verdauungsorgane  ا	;.�% ا	+;�ز 
Erbrechen 
 

F�5� 

Magen 
 

 ا	��دة

Sodbrennen  
 

 ا	�ر�F �% 9ر'�

Blähungen 
 

 =�زات

Geschwür 
 

 'ر�9

Gallenblase 
   

 ا	�رارة

Gallensteine 
 

 ا	�رارة �% 9&�

Leber 
 

 ا	��د

Gelbsucht 
 

 �ر'�ن أو إ&(رار

Darm   
 

 ا���1ء

Blinddarmentzündung 
 

 ا	دود�� ا	زا�دة ا	�;�ب

Stuhlgang 
 

 ا	�راز أو ا	<��ط

Verstopfung 
 

 ا���ك

Durchfall 
 

 ا�;�ل

Magen – Darm Grippe (ansteckend) 
 

 ��د�� ��و�� �ز	�

Bewegungsapparat  ا	9ر�� +;�ز 
Arm                          
 

 ا	���د

Bein 
 

 ا	ر+ل

Gelenk 
 

 ا	�(&ل

Rheuma 
 

 ا	رو����زم

Rücken 
 

  ا	ظ;ر

Rückenschmerzen 
 

 ا	ظ;ر �% ا6م

Kopf / Nervensystem  ا	�&�% وا	+;�ز ا	رأس 
Kopf 
 

 ا	رأس

Kopfschmerzen 
 

 س أو &داعا	را �% ا6م

Nervös 
 

%�&� 

Lähmung 
 

 �3ل

Bewusstlos 
 

 ا	و�% �5دان

Gehirnerschütterung 
 

 ا	د��غ �% ار�+�ج

Sonstiges  ا$رى أ��3ء 
Infektion                       Entzündung 
  

 ا	�;�ب                        �دوى

Erkältung / Grippe 
 

 أو �ز	� أ�(�وا�زا أو �ز	� �رد +ر�ب



 


