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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
wir möchten, dass Sie bei uns gut versorgt werden und sich wohl fühlen.

Falls kein Übersetzer dabei ist oder wir dies nicht anbieten können, möchten wir Sie bitten, den  
Fragebogen auszufüllen.

Für die Behandlung benötigen wir einen „Behandlungsschein“. Dieser wird Ihnen vom zuständigen  
Landratsamt ausgestellt, bei dem Sie sich in Deutschland registriert haben. Bitte bringen Sie diesen  
Behandlungsschein zu Ihren Terminen immer mit.

Wir veranlassen üblicherweise eine Blutentnahme, um Ihre Therapie zu überwachen. 

Zusätzlich werden wir Ihnen Rezepte für Ihre antiretrovirale Therapie ausstellen, mit denen Sie bitte  
dann in eine Apotheke gehen. 

Bitte beachten Sie, dass sich die Medikamente in Deutschland von denen in der Ukraine unterscheiden  
können. Dies betrifft jedoch meist nur die Formulierung:

Zum Beispiel ist das in der Ukraine übliche Kombinationspräparat Dolutegravir/Lamivudin/Tenofovir  
in Deutschland nur als 2 Einzeltabletten verfügbar. Diese 2 Tabletten nehmen Sie dann anstatt der  
bisherigen Tablette wie gewohnt ein.

Kontrolluntersuchungen sind zu Anfang nach etwa 4-6 Wochen notwendig, anschließend alle 3 Monate.

Ihre Praxis

Praxisstempel 

Ihre Praxis
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Fragebogen für Patient*innen mit  
HIV-Infektion aus der Ukraine        

	 Name	 Vorname	

	 Geburtsdatum 

	 Aktuelle Adresse in Deutschland  
	  

	 Zuständiges Landratsamt

	

	 1. Seit wann ist eine HIV-Infektion bei Ihnen bekannt?   
	

	 2. Ist bei Ihnen eine schwere AIDS-Erkrankung aufgetreten in der Vergangenheit? 
	

	     o Ja                 o Nein            o Wenn ja: Welche? 

	 3. Werden Sie mit antiretroviralen Medikamenten behandelt?

	    o Ja                 o Nein            o Wenn ja: Welche? 

	    o Wenn ja: Seit wann?

	 4. Sind die Medikamente gut verträglich? 

	     o Ja                 o Nein         
        o Wenn nein: Welche Probleme haben Sie?

   5. Haben Sie eine weitere Infektionserkrankung? 
    
       o Hepatitis B                                   o Hepatitis C                               o Tuberkulose            
       o Wenn ja: ist diese behandelt worden?

	 6. Haben Sie weitere Erkrankungen? 
	   
        o Ja                 o Nein         
        o Wenn ja: Welche? 

 	

	 7. Nehmen sie weitere Medikamente ein? 
	   
        o Ja                 o Nein         
        o Wenn ja: Welche?©
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