English

Turkce

New Patient Questionnaire for
newly arrived migrants in the UK

Birlesik Krallik'a Yeni Gelen
Gog¢menlere Yonelik Saglik
Anketi

Everyone has a right to register with a GP.
You do not need proof of address,
immigration status, ID or an NHS number to
register with a GP.

This questionnaire is to collect information
about your health so thatthe health
professionals at your GP practice can
understand what support, treatment and
specialist services you may need in
accordance with the confidentiality and data
sharing policies of the National Health
Service.

Your GP will notdisclose any information you
provide for purposes other than your direct
care unless: you have consented (e.g. to
support medical research); or they are
required to do so by law (e.g. to protect other
people from serious harm); or because there
is an overriding public interest (e.g. you are
suffering from a communicable disease).
Further information about how your GP will
use your information is available from your
GP practice.

Return your answers to your GP practice.

Herkesin Genel Pratisyenlige (GP) basvurma
hakki bulunmaktadir. GP’ye bagvurmak igin
adres, go¢cmenlik statusu, kimlik veya USH
(Ulusal Saglik Hizmetleri) numarasina ihtiyag
yoktur.

Bu anketin amaci GP hizmetleri saglayan
saglik uzmanlarinin, Ulusal Saglik Hizmetinin
gizlilik ve veri paylasimi politikalarina uygun
olarak ne tlr destek, tedavi ve uzmanlik
hizmetlerine ihtiya¢ duyabileceginizi
anlayabilmesi igin saghginiz hakkinda bilgi
toplamaktir.

GP hizmeti saglayiciniz, siz onay vermedikge
(6rn. herhangi bir tibbi arastirmanin
desteklenmesi gibi); kanunen saglik hizmeti
saglayiciniza misaade edilmedikge (6rn.
diger insanlar ciddi zararlardan korumak
gibi); veya kamu yarar 6ne ¢ikmadikca (6rn.
bulasici bir hastaliktan muzdarip olunmasi
gibi) dogrudan saghginiz ile ilgili olmasi
disinda verdiginiz higbir bilgiyi
aciklamayacaktir. Pratisyen Hekiminizin
verdiginiz bilgileri nasil kullanabilecegi
hakkinda daha fazla bilgiyi GP hizmeti
saglayicinizdan ulasabilirsiniz.

Cevaplarinizi GP hizmeti saglayiciniza
iletmeniz rica olunur.

Section one: Personal details

Bolum Bir: Kigisel Bilgiler

Full name:

Ad Soyad:

Address:

Adres:

Telephone number:

Telefon Numarasi:




Email address:

E-posta adresi:

Please complete all questions and tick all
the answers that apply to you.

Litfen tiim sorulan size uyan segenekleri
isaretleyerek tamamlayin.

1.1 Date questionnaire completed:

1.1Anketin tamamlanma tarihi:

1.2 Which of the following best describes
you?

[IMale

[ IFemale

[]Other

[IPrefer not to say

1.2 Asagidakilerden hangisi sizi
tanimlamaktadir?

[IErkek

[1Kadin

[1Diger

[]Belirtmemeyi tercih ederim

1.3 Is this the same gender you were given
at birth?

[ INo

[lYes

[IPrefer not to say

1.3 Yukarida verdiginiz cevap dogustan
gelen cinsiyetiniz midir?

[1Hayir

[1Evet

[]Belirtmemeyi tercih ederim

1.4 Dogum tarihi:

Date of birth: Gilin Ay Yil

Date Month

Year

1.5 Re%ion: 1.5 Dinfinanciniz:

Buddhist [ 1Budist

[IChristian []Hristiyan
[IHindu [1Hindu
[1Jewish []Yahudi
[ IMuslim [IMisliiman
[1Sikh [1Sih
[]Other religion [ 1Diger dinfinancg
[INo religion [Dintinancim yok

1.6 Marital status:
[IMarried/civil partner
[IDivorced
[JWidowed
[_INone of the above

1.6 Medeni durumunuz:
L1EvIi/Sivil biriktelik
[1Bosanmig
[1Dul
[JYukandakilerin hicbiri

1.7 Sexual Orientation:

1.7 Cinsel Yonelim:
[ ]Heterosekstiel (karsi cinse yonelim)




[_|Heterosexual (attracted to the opposite
sex)

[[]lHomosexual (attracted to the same
sex)

[IBisexual (attracted to males and
females)

[1Prefer not to say

[]Other

[_|Homoseksiiel (ayni cinse yénelim)
[Biseksiiel (her iki cinse yonelim)
[1Belirtmemeyi tercih ederim
LIDiger

1.8 Main spoken language:

[_]Albanian [ IRussian
[]Arabic []Tigrinya
[IDari []Ukrainian
[JEnglish [JUrdu
[IPersian [IVietnamese
[1Other

1.8 Konusulan ana dil:

[Arnavutca [JRusca
[]Arapca [ITigrinya dili
[Darice []Ukraynaca
Lingilizee [JUrduca
[IFarsca []Vietnamca
[IDiger

1.9 Second spoken language:

1.9 Konusulan ikinci dil:

[_]Albanian [ ] Russian
[]Arabic [Tigrinya
[IDari [ 1Ukrainian
[1English [JUrdu
[ 1Persian [ 1Vietnamese
[1Other [ INone
1.10 Do you need an interpreter?

[INo

[Yes

[JArnavutca [] Rusca
[1Arapca [ITigrinya dili
[IDarice [ ]Ukraynaca
Lingilizce [JUrduca
[IFarsca [ ]Vietnamca
[IDiger [ Higbiri
1.10Tercimana ihtiyaciniz var mi?
[1Hayir
[]Evet

1.11 Would you prefer a male or a female
interpreter? Please be aware that
interpreter availability might mean itis not
alw%s possible to meet your preference.

Male
[IFemale
11 don’t mind

1.11Erkek mi yoksa kadin terciman mi
tercih edersiniz? Lutfen, terciman
tercihinizin, terciman musaitlik durumuna
gOre her zaman tercihinize uygun
olmayabilecegini unutmayin.
Erkek
[Kadin
[IFark etmez

1.12 Are you able to read in your own
language?
No
[lYes
11 have difficulty reading

1.12 Kendi dilinizde okuyabiliyor musunuz?
[1Hayir
[]Evet
[[]Okumakta zorlaniyorum

1.13 Are you able to write in your own
language?
No
[lYes

[ ]I have difficulty writing

1.13Kendi dilinizde yazabiliyor
musunuz?

[1Hayir

[ ]Evet

[ ]Yazmakta zorlaniyorum




1.14 Do you need sign language support?
[ INo
ClYes

1.14lsaret dili destegine ihtiyag duyuyor
musunuz?

[1Hayir

[]Evet

1.15 Please give details of your next of kin
and/or someone we can contactin an

1.15Latfen, acil durumda iletisime
gecebilecegimiz yakin bir akrabanizin

emergency: ve/veya birinin bilgilerini ekleyin:
Next of kin Yakinlik derecesi
Name: Ad:
itibat numarast:
Contact
telephone
number: Adres:
Address:
Acil durum iletisim
bilgisi (farkli ise)
Emergency contact (if
different) Ad:
Name: )
Itibat numarasi:
Contact
telephone Adres:
number:
Address:

Section two: Health questions

Bolum iki: Saglik sorulari

2.1 Are you currently feeling unwell orill?
No
(yes

2.1Su anda rahatsiz veya hasta
hissediyor musunuz?

[1Hayir

[]Evet

2.2Do you need an urgent help for your
health problem?

2.2Saglk sorununuzile ilgili acil yardima
ihtiya¢ duyuyor musunuz?




[ INo
[IYes

[ IHayir
[ 1Evet

2.3 Do you currently have any of the following

symptoms? Please tick all that apply
[ ]Weight loss
[ ICough
[L]Coughing up blood
[INight sweats
[_]Extreme tiredness
[1Breathing problems
[ IFevers
[ 1Diarrhoea
[]Skin complaints or rashes
[ IBlood in your urine
[IBlood in your stool
[ ]Headache
[]Pain
[ ]Low mood
[JAnxiety
[Distressing flashbacks or

nDightmares
Difficulty sleeping

[IFeeling like you can’t control your
thoughts or actions
[JFeeling that you want to harm
ourself or give up on life
Other

2.3Su anda asagida verilen belirtilerden
herhangi birini tasiyor musunuz? Lliitfen
uyan tiim secgenekleri isaretleyin

[]Kilo kaybi

[1Oksiirik

[ Kanli dksiiriik

[ 1Gece terlemesi

[]Asir yorgunluk

[]Solunum sorunlari

[]Ates

[lishal

L]Cilt sikayetleri veya dokiintiileri
[1Kanl idrar

[Kanli digki

[1Bas agrisi

C1Agn

[ 1Disiik ruh hali

[1Kayg

[JUziicii olay animsamalari veya
kabuslar

[JUykusuzluk

[IDisiince veya eylemlerinizi kontrol
edememe hissi

[Kendinize zarar verme veya
hayatinizi sonlandirma hissi
[1Diger

2.4 Please mark on the body image the
area(s) where you are experiencing your

current health problem(s)

2.4Lutfen, mevcut saglik sorununu (veya
sorunlarini) hissettiginiz noktayi (veya
noktalar) vicut gorselinde isaretleyin




2.5Do you have any known health problems
that are ongoing?
[INo
ClYes

2.5Devam etmekte olup farkinda
oldugunuz saglik sorunlariniz var mi?
[1Hayir

[]Evet

2.6 Do you have or have you ever had any of
the following? Please tick all that apply

[ Arthritis

[ ]Asthma

[1Blood disorder
[Sickle cell anaemia
[JThalassaemia

[]Cancer

[ 1Dental problems

[ IDiabetes

[ 1Epilepsy

[ ]Eye problems

[]Heart problems

[ ]Hepatitis B

[ ]Hepatitis C

LIHIV or AIDS

[ JHigh blood pressure

2.6Asagidakilerden hangilerini su anda
gegiriyorsunuz veya onceden gegirdiniz?
Latfen, uyan tim secgenekleri isaretleyin
[]Artrit (eklem romatizmasi)
[]Astim
[]lKanama bozuklugu
[]Orak hiicre anemisi
[JTalasemi (Akdeniz anemisi)
[ 1Kanser
[ 1Dis hastaliklari
[ IDiyabet
[1Epilepsi (Sara)
[ 1G6z hastaliklari
[ 1Kalp hastaliklari
[1Hepatit B
[]HepatitC
[ JHIV veya AIDS




[_|Kidney problems

[ILiver problems

[]Long-term lung problem/breathing

difficulties

[[IMental health problems
[]Low mood/depression
[]Anxiety
[JPost-traumatic stress
disorder (PTSD)
[ 1Previously self-harmed
[]Attempted suicide
[1Other

[_]Osteoporosis

[ ISkin disease

[]Stroke

[IThyroid disease

[]Tuberculosis (TB)

[]Other

[IHipertansiyon

[ 1Bobrek hastaliklari

[ Karaciger hastaliklari

[JUzun-dénem ciger

hastaliklari/solunum rahatsizliklar

LIAKil sagligr bozukluklari
[IDiisiik ruh hali/depresyon
[Kaygi
[JTravma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB)
[]Gecmiste kendine zarar

verme
[Jintihar tesebbiisii
L1Diger

[[]Osteoporoz (Kemiz erimesi)

L]Cilt hastaligi

LlFelg

[]Tiroid hastahg

[ Tuberkiiloz (verem)

LIDiger

2.7Have you ever had any operations /
surgery?
No
ClYes

2.7Hic cerrahi/ameliyat gegirdiniz mi?
[ Hayir
[]Evet

2.8If you have had an operation / surgery,
how long ago was this?
[] In the last 12 months
[]1 -3 years ago
[] Over 3 years ago

2.8Eger gegcirdiyseniz,
cerrahi/ameliyatiniz ne kadar zaman
onceydi?
Son 12 ay iginde
[]1-3yil énce
[] 3 yildan daha énce

2.9Do you have any physical injuries from
war, conflict or torture?
[ INo
[lYes

2.9Savas, catisma veya iskence kaynakli
fiziksel yaralanmaniz var mi?

[1Hayir

[1Evet

210 Do you have any mental health
problems? These could be from war,
conflict, torture or being forced to flee
your country?

[INo
ClYes

2.10Hic¢ akil saghgi ile ilgili rahatsizliginiz
var mi? Bunlar savas, catisma ve iskence
sonrasl veya Ulkenizden kagmaya
zorlanmadan kaynakli olabilir.

[1Hayir

[1Evet

2.11 Some medical problems can run in
families. Has a member of your
immediate family (father, mother, siblings,
and grandparents) had or suffered from

2.11Bazi saglik sorunlari aile kan bagi
kaynakli olabilir. Birinci derece kan bagi
olan (6rn. baba, anne, kardes veya
blylkbaba, bluyukanne) bir aile bireyi
asagidakilerden herhangi birini gegirdi




any of the following? Please tick all that
apply

[]Cancer

[ IDiabetes

[ IDepression/Mental health illness
[ ]Heart attack

[[IHigh blood pressure

[]Stroke

[IOther

mi? Lutfen uyan tim secenekleri
isaretleyin

[ 1Kanser

[ 1Diyabet

[1Depresyon/Akil sagligi hastaligi
[Kalp krizi

[ ]Hipertansiyon

[]Felc

[1Diger

2.12 Are you on any prescribed medicines?
[ INo

[Yes —please list your prescribed
medicines and doses in the box below
Please bring any prescriptions or

medications to your appointment

Name Dose

2.12Regeteli ilag kullaniyor musunuz?
[1Hayir
[1Evet — Liitfen alttaki kutu igine
receteli ilaglarinizi ve dozlarini belirtin
Liitfen randevunuza gelirken
recetelerinizi veya ilaglarinizi
yaninizda bulundurun

Isim Doz

213 Are you worried about running out of
any these medicines in the next few
weeks?

[INo
ClYes

2.13Bu ilaglardan herhangi birinin gelecek
haftalarda tikenecegdi endisesi duyuyor
musunuz?

[1Hayir

[]Evet

214 Do you take any medicines that have
not been prescribed by a health
professional e.g medicines you have
bought at a pharmacy/shop/on the
internet or had delivered from overseas?

[INo

[lYes —please list medicines and
doses in the box below

Please bring any medications to
your appointment

2.14Herhangi bir saglik uzmani tarafindan
yazilmamis, regeteli olmayan (6rn. bir
eczane/magazalinternet veya yurt
disindan aldiginiz) ilag kullaniyor
musunuz?

[1Hayir

[Evet —Llitfen alttaki kutu igine

ilaglari ve dozlarini belirtin

Liitfen randevunuza gelirken

ilaglarinizi yaninizda bulundurun

| Name | Dose |

[ Isim [ Doz |




2.15 Are you allergic to any medicines?
[INo
ClYes

2.15Herhangi bir ilaca alerjiniz var mi?
[1Hayir
[]Evet

216 Are you allergicto anything else? (e.g.
food, insect stings, latex gloves)?
[INo
[lYes

2.16Baska herhangi bir seye alerjiniz var
mi? (6rn. gida, bécek sokmalari, lateks
eldivenler gibi)

[ 1Hayir

[IEvet

2.17 Do you have any physical disabilities
or mobility difficulties?
[INo
ClYes

2.17Herhangi bir fiziksel engeliniz veya
hareket kisithliginiz var mi?

[1Hayir

[]Evet

2.18 Do you have any sensory
impairments? Please tick all that apply
[INo
[1Blindness
[IPartial sight loss
[IFull hearing loss
[ IPartial hearing loss
[L]Smell and/or taste problems

2.18Herhangi bir duyusal bozuklugunuz
var mi? Litfen uyan tiim segenekleri
isaretleyin

[1Hayir

1Kok

[1Kismi gérme kaybi

[]Tam isitme kaybi

L1Kismi isitme kaybi

[IKoku ve/veya tat alma sorunlari

219 Do you have any learning difficulties?

[INo
[Yes

2.19Herhangi bir 6grenme guclugunuz
var mi?

[1Hayir

[]Evet

2.20 Is there any particular private matter
you would like to discuss/raise at your
next appointment with a healthcare
professional?

[INo
ClYes

2.20Bir saglik uzmaniyla hususi olarak bir
sonraki randevunuzda gorusmek/dikkat
cekmek istediginiz 6zel bir sorununuz var
mi?

[ 1Hayir

[]Evet




Section three: Lifestyle questions

Bolum Ug¢: Hayat tarziniz ile ilgili
sorular

3.1How often do you drink alcohol?
[ INever
[IMonthly or less
[ ]2-4 times per month
[ ]2-3 times per week
[[]4 or more times per week

There is 1 unit of alcohol in:

.

7% pint glass of beer

1 small glass of wine

1 single measure of spirits

3.1Ne siklikta alkol tiketirsiniz?
[1Hic
[_]Ayda bir veya daha az
[ ]Ayda 2-4 defa
[ |Haftada 2-3 defa
[[1Haftada 4 veya daha fazla

1 birim alkol, asagidakilerden hangisinin
Olgasaddir:

.

7% bardak bira (236.5ml)

1 kiiglik kadeh sarap

1 blgl cin veya viski

3.2 How many units of alcohol do you drink
in a typical day when you are drinking?
[J]o-2
[]3-4
[15-6
[17-9

[ 110 or more

3.2Normal bir ginde kag birim alkol
tiketirsin?
[]0-2
[13-4
[15-6
[17-9
[]10 veya daha fazla

3.3How often have you had 6 or more units if
female, or 8 or more if male, on a single
occasion in the last year?

3.3Son biryil iginde ne siklikta kadin
iseniz 6 veya daha fazla birim, erkek
iseniz 8 veya daha fazla birim alkol

[INever tiiketiminiz oldu?

[ ]Less than monthly [ 1Hi¢

[IMonthly [ ]Ayda birden daha az
[weekly LIAyIk
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[IDaily or almost daily

[IHaftalik
[]Giinliik veya yaklasik olarak giinliik

3.4 Do you take any drugs that may be
harmful to your health e.g. cannabis,
cocaine, heroin?

[ INever

(11 have quit taking drugs that might
be harmful

[lYes

3.4Sagliginiza zararli olabilecek maddeler
allyor musunuz, érn. kenevir, kokain,
eroin?

[IHic

[_1zararli olabilecek madde alimimi

biraktim

[ ]Evet

3.5Do you smoke?
Never
[ 11 have quit smoking
ClYes
[ICigarettes
How many per day?

How many years have you
smoked for?

[1Tobacco

Would you like help to stop

smokin &?
Yes
[INo

3.5Sigara igiyor musunuz?
Hic
[1Biraktim
[]Evet
[ISigara
GUnluk kag adet?

Kag yildir sigara igiyorsunuz?

LI Titin

Sigara igmeyi birakmak igin
yardim ister misiniz?
[]Evet
[1Hayir

3.6 Do you chew tobacco?
Never
[ have quit chewing tobacco
[IYes

3.6Tutun gigner misiniz?
[]Hic
[]Tutin cignemeyi biraktim
[]Evet

Section four: Vaccinations

Bolum dort: Asilar

4.1 Have you had all the childhood
vaccinations offered in your country of
origin?

If you have a record of your vaccination

history please bring this to your

appointment.
[INo
[lYes
[J1 don’t know

4.1Ulkenizde gecerli tim cocukluk
asilarinizi yaptirdiniz mi?
Asi1 gecmiginizi gosteren kayitlariniz
varsa, randevunuza gelirken liitfen,
yaninizda bulundurun.
[IHayir
[]Evet
[1Bilmiyorum

4.2 Have you been vaccinated against
Tuberculosis (TB)?

4.2Tuberkuloz (verem) asisi oldunuz mu?
C1Hayir




[ INo LIEvet
[lYes CIBilmiyorum
(]I don’t know

4.3 Have you been vaccinated against
COVID-19?

[INo

[Yes
[11 dose
[ 12 doses
[ 13 doses
[ IMore than 3 doses

[ 11 don’t know

4.3KOVID-19 agisi oldunuz mu?

L1Hayir
[]Evet

[11 doz

[]2 doz

[13 doz

[[13 dozdan fazla
CIBilmiyorum

Section five: Questions for female
patients only

Bolum bes: Kadin hastalara 6zel
sorular

5.1 Are you pregnant?
[ INo
]I might be pregnant
ClYes
How many weeks pregnant are
you?

5.1Gebe misiniz?
[1Hayir
[]Gebe olma ihtimalim var
[ ]Evet
Kag haftalik
gebesiniz?

5.2Do you use contraception?

[ INo

[lYes
What method do you use?
[[1Barrier contraception e.g.
condoms, gel
[]Oral contraceptive pill
[1Copper Coil/lntrauterine
device (IUD)
[JHormonal coil/Intrauterine
System (lUS) e.g. Mirena

Contraceptive injection

[1Contraceptive implant
[]Other

5.2Gebelikten korunuyor musunuz?
[1Hayir
[]Evet
Hangi yontemi
kullaniyorsunuz?
[1Bariyer yontemler ém.
prezervatif, jel
[_IDogum kontrol hapi
[[1Bakir Bobin/Rahim i¢i cihaz
RIA)
Hormonal sarmal/Rahim ici
Sistem (IUS) ém. Mirena
[ 1Dogum kontrol enjeksiyonu
[ 1Dogum kontrol implanti
L1Diger

5.3Do you urgently need any contraception?
[INo
[lYes

5.3Acil olarak gebelikten korunma
ihtiyaciniz var mi?

[ Hayir

[1Evet

5.4 Have you ever had a cervical smear or a
smear test? This is a test to check the

5.4Hic¢ servikal smear (surinti) veya
smear testi yaptirdiniz mi? Bu test rahim
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health of your cervix and help prevent
cervical cancer.
[ INo
[lYes
11 would like to be given more
information

agzinizin saghgini kontrol etmek ve rahim
agzi kanserini 6nlemeye yardimci olmak
icin yapilan bir testtir.
Hayir
[1Evet
[]Daha fazla bilgiye sahip olmak
isterim

5.5Have you had a hysterectomy (operation
to remove your uterus and cervix)?
[INo
[lYes

5.5Histerektomi (rahmin ve rahim agzinin
alinmasi ameliyati) gecirdiniz mi?
[1Hayir
[1Evet

5.6 As a female patientis there any particular
private matter you would like to
discuss/raise at your next appointment
with a healthcare professional?

[INo
[lYes

5.6Bir kadin hasta olarak, bir saglik
uzmaniyla hususi olarak bir sonraki
randevunuzda gorismek/dikkat gekmek
istediginiz 6zel bir konunuz var mi?

[ 1Hayir

[1Evet

If there is something that you do not feel
comfortable sharing in this form and you
would like to discuss it with a doctor,
please call your GP and book an
appointment.

Bu ankette paylasmaktan c¢ekindiginiz bir
konu varsa ve bunu bir doktorla gérismek
istiyorsaniz lUtfen hekiminizi arayip randevu
aliniz.
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