
 

South Germany Services International                            
MEDICAL INFORMATION FORM                                                             Fax: + 4980317983412 

خّ ٔ إسعبنّ ببنفبكظ أٔ ببلإًٚٛمانشجبء طببعت انطهب ٔ حعبئ                      info@sgs-international.de 
 
 Patient Surname _______________________________________________   إعى انًشٚض 

Date _____________________  انخبسٚخ     

Date of Birth (MM/DD/YY) ________________________ Height ____________ Weight _____________ 

انطٕل                                                                           حبسٚخ انًٛلاد                                  انٕصٌ  
Disease(s) for which you are seeking treatment:                                                     ّانًشض انز٘ حشغب فٙ يعبنجخ     

1. 2. 
 

3. 4. 
 

Please provide a brief history of your illness (including approximate dates) below.  If you need more 
space, please use another sheet of paper. 

نهكخببت انشجبء إعخخذاو ٔسقت خبسجٛتإرا كُج ححخبج إنٗ يغبحت أكبش , َبزة حبسٚخٛت عٍ انًشض بًب فٙ رنك انخٕاسٚخ انخقشٚبٛتكخببت انشجبء  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Symptoms:         :                                                                                                                            الأعشاض 

Symptom YES NO Details        الأعشاض                                                                        انخفبصٛم 

Pain 

 أنى 

         

 

   
 
 
 
 

Spasms  

 حشُجبث

                

 

   
 
 
 
 

Weakness    

ضعف    

              

 

   
 
 
 
 

Loss of feeling 

 فقذاٌ الإحغبط
   

 
 
 
 

Loss of mobility 

 صعٕبت فٙ انُقم 
   

 
 
 
 

Loss of ability to speak 

 فقذاٌ انقذسة عهٗ انكلاو 
 
 
 
 

   

Loss of ability to 
understand spoken or 
written language 

فقذاٌ انقذسة عهٗ فٓى انهغت 

 انًُطٕقت أٔ انًكخٕبت

   
 
 
 
 

Loss of muscle 
coordination 

 فقذاٌ انخُغٛق انعضهٙ 

   
 
 
 
 

Paralysis 

 شهم 
 
 

   
 
 
 
 

 



Current Medications – Please list all medications you are currently taking.  If you already have a 

computer printout or another written list, you may submit that instead. الأدٔٚت انحبنٛت ـ انشجبء كخببت قبئًت بجًٛع

 الأدٔٚت انخٙ حخخز حبنٛب أٔ إرا كبَج يكخٕبت عهٗ قبئًت انشجبء إسفبقٓب بذل انكخببت 

Medication  

                                         إعى انذٔاء
Dose 

 انجشعبث     
How many times per day? 

 كى يشة فٙ انٕٛو 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 

Are you taking any blood thinning medications?   
 ْم حأخز أ٘ أدٔٚت يًٛعت نهذو                                

YES NO 

If yes, please list here: :                                                                                        إرا كبٌ جٕابك بُعى انشجبء انكخببت     
 
 
 
 

 

Do you have any allergies or reactions to any medications?   
 ْم نذٚك حغبعٛت أ سدٔد فعم عٗ أ٘ َٕع يٍ الأدٔٚت 

YES NO 

If yes, please list here:                                                                                         : إرا كبٌ جٕابك بُعى انشجبء انكخببت     
 
 
 
 

Please list all prior surgeries انشجبء عشد كبفت انعًهٛبث انجشاحٛت انغببقت :                                                                  :  

Procedure الإجشائبث                                                                                                        Date انخبسٚخ 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

Please list any other Diseases or Chronic illnesses                                                 أيشاض أخشٖ أٔ أيشاض يضيُت 

Disease / Illness  Date Diagnosed 



أيشاض يضيُت                                                / أيشاض أخشٖ   حبسٚخ انخشخٛص  
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

If you listed cancer or any terminal disease, please give a brief description below .  
.ٚشجٗ حقذٚى ٔصف يٕجض أدَبِ, َٕع يٍ إَٔاع انغشطبٌ أٔ يشض يضيٍإرا كبٌ انًشض انًذسج   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Patient Signature _____________________________                                                                 حٕقٛع انًشٚض 

Surname patient: :                                                                                                                 إسم العائلة
  

Initials:                     :                                                                                                            الإسم الأول
  

Address:      .                                                                                                                            العنوان
  

ZIP/City/ Country:                                                      :                                      الدبلد/ المدينة/ الرمز البريدي
           

Telephone:   .                                                                                                                            الهاتف
   

E-Mail:                                                                                                     :                    البريد الألكتروني 

  


