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• Blatt 3: Fur nachbehandelnden Arzt
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A R Z T C I C H E S A T T E S T

Herr I s m a i l beflndet slch in meiner ambulantebn Behandlung.

Die Dlagnosen lauten:

1- Phronlsche Gastritis K29.4

2- Asthma Bronchiale , J45 . -

3- VerstopTung-Chr.DarmfunktionsstSrung .K59.0

4- Hamorrholden I84.8

5- trfelana K92.1

Dr.med.Sulayman,A.S.

; m»d. Abaui Ss

c 99 43
hax 786 15 02



Dr.med. Karim Soltani
Facharzt ftlr Allgcmeinmcdizin

Mariannenstr. 9-10
10999 Berlin
T 030/61403930/31
Fax 61403932

Kontoverbindung:
Kto Mr. 2600 425 423
BLZ 100 20890
llypoVcreinsbank

06.01.2001

A T T E S T

Herr Rustem I s m a i l * 07.11.1970 leidet unter nachstehend aufgefuhrten
chronischen Erkrankungen

1. Chronische Gastritis
2. Asthma Bronchiale
3. Verstopfung aufgrund von Magen-Darm-Funktionsstorungen
4. Hamorrhoiden
5. Depressionen.

Aus diesem Grund muG. er unter standiger arztlicher Aufsicht therapiert werden.

Dr. med. Karim Soltani

Dr. med. Karim Soltani
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Mariannenstr. 9-10. 10999 Berlin

Telefon
61403930



Praxisgemeinschaft S u l a y m a n
Facharzte fur C h i r u r g i e
Methf es,se I str . 50
10965 B e r l i n B e r l i n , 11.01.01

Tel.: (030) 785 99 43
Fax : (030) 786 15 02

R ZT l _ I C H E S ATTEST

Bet'r. P a t i e n t / i n . - Rust.em I s m a i l , geb.: 07.11.197O,
wohnhaft: Reichenberger Str. 75, 10999 B e r l i n

Herr I s m a i l befindet s i c h s e i t dem 02.01.2001 in m e i n e r
a m b u l a n t e n B e h a n d l u n g .

Die Diagnoses lauten.-

-1- Akuter g r i p p a l e r Infekt

-2- Akute B r o n c h p n e u m o n i e

-3- Akutes depressives Syndrom

'•*
Fur die B e h a n d l u n g der o.g. Diagnosen hat der P a t i e n t bis jetzt
k e i n e n Kostentrager, und iiber e i n e p r i v a t e L i q u i d a t i o n kann er
es s i c h n i c h t l e i s t e n .

Dr. med . A . - S . S u l a y m a n

Dr.;ned. Afedul Sattar Sulayman
Faqharzl fur/Chirurgie



GEMEINSCHAFTSPRAXIS - AMBULANTES SCHLAFLABOR
Dr. med. Ccmal Tfirkkan
Facharzt fur Innere Medizin - Lungenfacharzt
Or. med. Stefan Hochfdd
Facharzt fur Innere Medizin Karl-Marx-Stra6e 188

12043 Berlin-Neuk6lln
Tel. 681 40 87 Fax: 686 00 53
Berlin, den 27.03.01

Sehr geehrte Damen und Herren,

Betr.:H§rrn Rustem, Ismail, geb. am 07.11.70

ARZTLICHES ATTEST

Hiermit wird bestatigt, daB die oben genannte Patientin sich seit dem 20.01.01 in unserer
fachfirztlichen ambulanten Behandlung befindet.

Herr Rustem leidet u.a. an

• Chronischen asthmoide Bronchitis
• Hiatusgleithernie mil Refluxkrankheit
• Erosive Gastritis ,> , , , r . . r
• Hfimorrhoidalleiden r. ,; ,.;
• neitis :-~~ , < ; . :^-':^<:^'^^^- - i

--1 ) .1 ' * : ' ' " : • ;?.J 631 40 88

Nach bisherigem Verlauf ist die Leistung trotz fachflrztlicher Therapie reduziert. f

Wir bitten um Kenntnisnahme und BerQcksichtung.

Diese Bescheinigung wurde nach Entbindung von der flrztlichen Schweigepflicht ausgestellt.

Mit freundlichen GruBen 't

Dr. med. Cemal Turkkan
Dr. mod. S l ' fan Hochfeld

I. 681 4087
6814088
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M a t e r i a l EOTA- 'Uut

kUQLu'tbi Id i . E C T A 3841
Leukozy t en
Erythrozyten
Hamoglobin
Hamatokri t
MCV
HCH
HCHC
1 hrombozyten

M a t e r i a l : S e

GCT
GHT
9-CiT
Cholesterin
T r i g l y c e r i d e
K r e a t i n i n
HarnsSure i.S
E i s e n

EtsD - Befund

Arzt/Pat.Nr.:
Name des Pati

UNTERSUCHUNG

Ca Ic i uffi

6.7
4,94
14.5
44.1
89.3
29.4
32.9
222

r uir

12
19
13
222
37
0.81
5.0
20.5

Labo r ge me i ns c

472? 4722552
enteh:

RESULT AT

2.20

1000/ul
mi I l/ul
9/dl
«/
'«

f I
pg
g/di
1000/ul

U/l
U/l

i" U/l
++ mg/dl
!* mg/dl

mg/dl
mg/d I
U IT' 0 I / I

haft Berlin

Tagesnr. :2

01 KENS 1

mmo I/ I

4.3-10.0
4.50-6.00
14.0-18.0
39. 0-5?. 0
80.0-95.0
27.0-34.0
32.0-36.0
150-400

<18
<23
<2S
140-220
74-170
0.80-1.40.
3.6-8.2
14.0-32.0

er Xrzte vom: 25

5013169 Geschl.
'-. . . ' E i nga ng

ON NORKBEREICHE

2.10-2.50

3683

3670
3668
3698

.01.01

: M A
:25.01.

EBH

3695

LEUK, 6.7
ERY 4.94 .
HB 14.5
HK 44.1
KCV 89.3
HCH 29.4
HCHC 32.9 -
THR 222

GOT 12
GPT 19
GGT 13
CHCL 222
TKI 37
KRES 0.81
HS 5.9
FE 20.5

01
25.01.01
4722/4722552

CA 2.20

Kostenmitteilung zu Auftrag vom 25.01.2001 / 4722552
Lei stungen aus CI/OII: 3661/0.5013695/0.5013698/O.501 3670/0.50 13683/0 .50
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Berlin, den 28.03.01

Fachiibergreifende Praxisgemeinschaft
Georg J.Mysik, Antoni Zembrzuski
Praktische Arzte
Dr. Ilham Sultanov
Facharzt fur Chirurgie

A R Z T L I C H E S A T T E S T

Betr. : Herrn Rustem, Ismail
geb. am 07.11.1970
Reichenbergerstr. 75
10999 BERLIN

Der o.g. Patient wird seit dein 01.03.01 von unserem Team
betreut.
Er leidet an folgenden Erkrankungen :

Hamorrhoidalleiden ;

Chronische asthmoide Bronchitis ;

- Hiatusgleithernie mit Ref luxkrankheit ;

- Ulcus ventriculi ;

- Infekt. Hepatitis (A)

- Angst und depressive Storungen.

Der Zustand der Pat. hat trotz der Behandlung keine
wesentliche Besserungstendenz.
Es bedarf einer weiteren standigen Beobachtung und
Behandlung.

Mit freundlichen Griifien

7 Serflf.

Dr- med- llham Sultanov
Facharzt fur Chirurgie

PestalozzistraBe 38, 10627 Berlin



Verwaltungsgericht Berlin

32. Kammer

- VG 32 A 487.01 -

Verwartungsgericht Berlin, KirchstraSe 7, 10557 Berlin

Herrn
Ismail Rustem
c/o Knut Friedrich
Wilmersdorfer StraBe 19

10585 Berlin

10557 Berfin-Moabit, den 04.09.01

KirchstraBe 7
Fernruf:
Durchwahl:
Intern:
Telefax:

Internet:

(030) 9014-0
(030) 9014-
(914-111)
(030) 9014-8790
(030) 9014-8808
http:/Avww. berlin.de/vg

\ App.-Nr.
' 8320

Sehr geehrter Herr Rustem!

In der Verwaltungsstreitsache

Ismail Rustem

gegen

Land Berlin

ubersende ich Ihnen das anliegende Schreiben des Antragsgegners nebst Aktenvermerk

zur Kenntnisnahme und Stellungnahme und teile ich Ihnen mit, dass Ihre Auslanderakte

hier beigezogen worden ist und, soweit erforderlich, zum Gegenstand des Verfahrens ge-

macht wird.

Im Obrigen weise ich darauf hin, dass fur Ihren Antrag vom 16. August 2001 insoweit, wie

Sie laufende Hilfe zum Lebensunterhalt begehren, kein Rechtsschutzbedurfnis anerkannt

werden kann. Nach dem Inhalt des Behordenvorganges leben Sie in Berlin schon minde-

stens seit Anfang des Jahres, ohne laufende Sozialleistungen zu beziehen, und Sie ha-

ben solche Hilfen beim Antragsgegner auch nicht mehr beantragt. Bevor Sie gerichtlichen

Rechtsschutz in Anspruch nehmen, sind Sie gehalten, zunachst einen entsprechenden

Antrag bei der Behorde zu stellen und ihr Gelegenheit zur Prufung Ihrer Mittellosigkeit zu

geben. An Ihrer Mittellosigkeit bestehen weiterhin die schon vom Oberverwaltungsgericht

Berlin in seinem Beschluss vom 17. Januar 2001 (OVG 6 S 52.00/VG 32 A 594.00) aufge-

fuhrten erheblichen Zweifel.

Sprechzeiten: Montag bis Freitag
von 8 30 Uhr bis 13.00 Uhr

Fahrverbindungen: S-Bahn Bellevue
U-Bahn Hansaplatz
U-Bahn TurmstraBe

-2
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Soweit Sie wieder Krankenhilfe fur das 3. Quartal beantragt haben, hat der Antragsgegner

mit Recht darauf hingewiesen, dass Sie nicht glaubhaft gemacht haben, zur Zeit an einer

Ruckkehr in Ihre Heimat gehindert zu sein. Es besteht weiterhin der Verdacht, dass Sie

sich noch im Besitz Ihres Passes befinden oder andere zur Ausreise notige Papiere zu-

ruckhalten (vgl. hierzu schon Beschluss der Kammer vom 23. Oktober 2000 -VG 32 A

594.00 - und den oben genannten Beschluss des Oberverwaltungsgerichts Berlin). Sie

hatten im vorausgegangenen Rechtsschutzverfahren zwar mit Schriftsatz Ihrer Verfah-

rensbevollmachtigten vom 20. Dezember 2000 vortragen lassen, Sie hatten keine Unterta-

gen zu Ihrer Identitat und hatten auch Angst, Ihre Verwandten zu bitten, solche Unterta-

gen fur Sie in Ihrer Heimat zu beantragen. Andererseits haben Sie hier aber die Beschei-

nigung der Botschaft der Aserbaidschanischen Republik vom 18. April 2001 vorgelegt,

wonach Sie dort "Unteriagen fur die Ausstellung eines Passersatzpapieres vorgelegt"

hatten.

Ich bitte deshalb um Beantwortung folgender Fragen:

1)SWas haben Sie am 18. April 2001 bei der Botschaft beantragt?

2) Welche Unteriagen haben Sie dort abgegeben und wo hatten Sie die Unteriagen her?

3) Welche Entscheidung ist auf Ihren Antrag getroffen worden?

4) Falls keine Entscheidung getroffen worden ist: Wann haben Sie bei der Botschaft

nochmals um eine Entscheidung gebeten, mit wem haben Sie dort gesprochen bzw. tele-

foniert? Wissen Sie schon, wann Sie Ausreisepapiere bekommen werden?

5) Haben Sie - wie es der Antragsgegner mehrfach von Ihnen erbeten hat - die Ruckkehr-

beratungsstelle des Landesamtes fur Gesundheit und Soziales aufgesucht und sich dort

nach Ruckkehrmoglichkeiten erkundigt? Weisen Sie dies bitte nach.

Des weiteren weise ich auf Folgendes hin: Da Sie angeben, an Depressionen zu leiden,

hat sich der Antragsgegner auf meine Bitte bereit erklart, Ihnen einen Krankenschein fur

eine einmalige Behandlung bei einem Facharzt fur Neurologie und Psychiatrieiauszustel-

len, damit geklart werden kann, ob Sie wegen einer seelischen Erkrankung hier weiter

behandelt werden mussen. Wenden Sie sich bitte umgehend an Ihrem Sachbearbeiter im

Sozialamt, damit Ihnen dieser Krankenschein ausgehandigt werden kann. Ich bitte Sie,

sodann unverzuglich einen solchen Facharzt aufzusuchen, sich dort untersuchen zu las-

sen und das Ergebnis der Untersuchung in einem Attest nachzuweisen. aus dem hervor-

geht, welchen Schweregrad Ihre Erkrankung ggf. hat, ob und wie sie behandelt werden

muB und ob nach Auffassung des Arztes medizinische Grunde einer baldigen Ruckkehr in

Ihre Heimat entgegenstehen.

- 3 -
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Ich bitte Sie, die oben aufgefuhrten Fragen binnen einer Woche zu beantworten und bis

dahin auch mitzuteilen, an welchen Arzt Sie sich gewandt haben und wann Ihnen das er-

betene Attest ausgestellt werden kann.

Hochachtungsvoll

Die Berichterstatterin

Pannicke

Dieses Schreiben ist ohne Unterschrift gQltig, weil es mit einer Datenverarbeitungsanlage erstellt wurde.



Ismail Rustem
c/o Knut Friedrich
Wilmersdorfer Strade 19
10585 Berlin

Verwaltungsgericht Berlin
32. Kammer
KirchstraBe 7

10557 Berlin

Berlin, den 14.09.2001

VG 32 A 487.01, Ismail Rustem gegen Land Berlin
Ihr Schreiben vom 04.09.01, erhalten am 10.09.2001

Sehr geehrte Damen und Herren,

die in Ihrem Schreiben gestellten Fragen beantworte ich gerne.

1; Am 18. April 2001 habe ich in der Botschaft Aserbaidschans die Ausstellung von Dokumenten
zur Feststellung meiner Identitat beantragt. Das musste dann meiner Meinung nach ein Pass
oder ein Ersatzpapier sein.

20ln der Botschaft habe ich vorgelegt meine gultige Duldung (Aussetzung der Abschiebung)
und das Schreiben meines Anwalts vom 17.04.01. Ich habe einen Fragebogen ausgefullt. Ich
besitze keine personlichen Unterlagen, die ich hatte vorlegen konnen.

3. Eine Entscheidung auf meineh Antrag ist bisher nicht getroffen worden. Man hat mir gleich
gesagt, dass es keinen Sinn hatte, weiter nachzufragen. Die Botschaft schicke die gemachten
Angaben nach Aserbaidschan und sei auf die Antwort von dort angewiesen. Ich solle warten,
bis ich Nachricht von der Botschaft beka'me.

4: Ich habe mich bisher an die Anweisungen der Botschaft gehalten. Ich halte es fur sinnlos
nachzufragen und weitere Forderungen zu stellen, da man mir gesagt hat, wie ich mich
verhalten soil. AuBerdem habe ich bei meinem Anwalt bereits 1999 eine Nachricht von der
Aserbaidschanischen Botschaft gesehen, wo deutschen Behorden mitgeteilt wurde, dass zu
meiner Person keine Angaben aus Aserbaidschan ubermittelt worden seien. Wenn notwendig,
werde ich meinen Anwalt bitten, mir das Papier zu geben.
Ich bin schon froh, dass meine erneute Antragstellung im April dieses Jahres entgegen
genommen und nicht gleich abgelehnt worden ist.

5. Bei der Ruckkehrberatung war ich nicht. Ich weiB, das die wichtigste Bedingung fur eine
Riickkehr der Besitz eines Passes oder Passersatzpapiers ist, und ich habe weder das eine
noch das andere.
Am allerwichtigsten fur mich ist aber, dass ich arztlich behandelt werde, denn ich bin krank. Ich
fuhle mich sehr schlecht und brauche zunachst einmal Hilfe in jeder Hinsicht. Diese Hilfe erhoffe
ictl auch von Ihneil. Ich Kami SO nicht rnehr weiterleben, nicht hicr und nicht woanders.



Gestern, am 13.09.2001, war ich beim Sozialamt und habe mirden Behandlungsschein
abgeholt. Ich danke dem Gericht dafur, dass ich die medizinische Hilfe nun bekommen habe.
Ich war auch bereits beim Facharzt fur Neurologic und Psychatrie und werde vom Arzt am
20.09. das Gutachten bekommen, das ich dann unverzuglich an das Gericht schicken werde.

Hochachtungsvoll



A N W A L T S S O Z I E T A T

K e w e n i g & L l l g e SONNENALLEE 8 3
12045 BERLIN

U-BAHN RATHAUS NEUKOLLN

RECHTSANWALTE KEWENIG & LILGE ' SONNENALLEE 63 12045 BERLIN TEL' 030/61304666

Botschaft der Aserbaidschanischen Republik FAX: oso/61304667
Konsularabteilung
Axel-Springer-Str. 54A MAIL@ANWALT.TO

WWW.ANWALT.TO

10117 Berlin
RECHTSANWALTE:
MARITA KEWENIG

HARALD LILGE

17.04.2001

ReisepaB Rustem Ismail, geb. 07.11.1970

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich vertrete Herrn Ismail in einer Angelegenheit vor dem Bezirksamt Reinickendorf.

Fiir diese Angelegenheit und auch fur seinen auslanderrechtlichen Status benotigt er einen

Reisepass, den er bereits bei Ihnen beantragt hat.

Ich bitte um Mitteilung, ob die Erteilung eines Reisepasses bald erfolgen kann oder ob dem

noch Hindernisse entgegenstehen.

Mit freundlichen GruBen

Luge

Rechtsanwalt

Postbank Berlin • BLZ 100 100 10 • Konto Nr. 11 90 -102



AZ3RBAYCAN

SOFlRLlYi

BOTSCHAFT DER
ASERBAIDSCHANISCHEN

REPUBLIK

Berlin 18.04.2001

BESCHEINIGUNG

Hiermit wird bestatigt, daB Herr Rustem Ismail, geb. 07.11.1970, am 18.04.2001 die
Konsularabteilung der Botschaft der Aserbaidschanischen Republik besucht und die
Unterlagen fur die Ausstellung eines Passersatzpapiers vorgelegt.

O? TSii

AXEL SPPJNGBS srr 54
10117 BEiOtN GERMANY

Jamil Gazibayev
Konsularabteilung der Botschaft

der Aserbaidschanischen Republic

Axel-Springer Str.54 A
10117 Berlin

Tel: 49 (0) 30 206 29 46
Fax: 49 (0) 30 206 29 482



Ismail Rustem
c/o Knut Friedrich
Wilmersdorfer StraBe 19
10585 Berlin

Verwaltungsgericht Berlin
32. Kammer
KirchstraBe 7

10557 Berlin

Berlin, den 20.09.2001

VG 32 A 487.01, Ismail Rustem gegen Land Berlin
Mein Schreiben vom 14.09.2001

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich ubersende Ihnen hiermit, wie versprochen, das arztliche Attest des Facharztes fur
Neurologie und Psychiatric vom heutigen Tag.

Ich bitte Sie sehr, dieses Attest wirklich nur fur das Gerichtsverfahren zu verwenden. Ich habe
groRe Angst, wenn andere Behorden davon erfahren, dass mir Ungluck geschieht.
Ich bitte das Gericht auch, mir uberhaupt zu helfen, dass ich in Sicherheit leben kann. Ich will
nur mein Menschenrecht auf Leben.

Hochachtungsvoll

Anlage: arztliches Attest



A u s l e r i i g u n g

VG 32 A 487.01

VERWALTUNGSGERICHT BERLIN

BESCHLUSS

In der Verwaltungsstreitsache

des Herrn Ismail Rustem, * 07.11.1970,
Reichenberger Strafce 75, 10999 Berlin,

g e g e n

das Land Berlin, vertreten durch das
Bezirksamt Reinickendorf von Berlin,
Abt. Sozialwesen und Sport -Rechtsstelle-,
Eichborndamm 215-239, 13437 Berlin,

hat die 32. Kammer des Verwaltungsgerichts Berlin
durch

Antragstellers,

Antragsgegner,

die Vorsitzende Richterin am Verwaltungsgericht Pannicke
als Einzelrichterin

am 17. Oktober2001 beschlossen:

Der Antrag auf Eriass einer einstweiligen Anordnung wird abgelehnt.

Der Antragsteller tragt die Kosten des Verfahrens.
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Grunde

Die Kammer hat die Sache durch Beschluss vom heutigen Tage gemafc § 6 Abs. 1

der Verwaltungsgerichtsordnung - VwGO - der Berichterstatterin als Einzelrichterin

zur Entscheidung ubertragen.

Der sinngema'Se Antrag des Antragstellers,

den Antragsgegner im Wege einer einstweiligen Anordnung zu verpflichten,
ihm ab 20. August 2001 (Eingang seines Antrages bei Gericht) laufende Lei-
stungen zum Lebensunterhalt und Krankenhilfe nach dem Asylbewerberlei-
stungsgesetz zu gewahren,

hat keinen Erfolg.

Soweit der Antragsteller laufende Leistungen zum Lebensunterhalt begehrt, ist

schon ein Rechtsschutzbedurfnis fur den Antrag nicht anzuerkennen. Der Antragstel-

ler bezieht schon mindestens seit Anfang diesen Jahres keine laufende Hilfe mehr

und hat diese auch beim Antragsgegner nicht mehr beantragt. Ehe er insoweit ge-

richtlichen Rechtsschutz in Anspruch nimmt, ist er indessen gehalten, sein Begehren

zunachst dem Antragsgegner vorzutragen und diesem Gelegenheit zu geben, die

geltend gemachten Anspruche zu prufen. Im Ubrigen ist insoweit auch ein Anspruch

auf die fur den auslanderbehordlich geduldeten Antragsteller allein in Betracht kom-

menden Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz nicht glaubhaft ge-

macht. Er hat sich schon in seinem friiheren Rechtsschutzverfahren als unglaub-

wurdig erwiesen und auch gegenwartig Anhaltspunkte fur seine Mittellosigkeit weder

dargelegt noch glaubhaft gemacht. Zur weiteren Begrundung wird auf den Beschluss

der Kammer vom 23. Oktober 2000 (VG 32 A 594.00) sowie den Beschluss des

Oberverwaltungsgerichts Berlin vom 17. Januar 2001 (OVG 6 S 52.00) verwiesen.

Einen Anspruch auf Krankenhilfe hat der Antragsteller ebenfalls nicht glaubhaft ge-

macht, obwohl ihm aus dem vorangegangenen Rechtsschutzverfahren bekannt sein

muss, dass er alle entscheidungserheblichen Tatsachen von sich aus vorbringen

muss.

GemaB § 4 AsylbLG besteht ein solcher Anspruch dem Grunde nach nur zur Be-

handlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande. Auch insoweit gilt - wie bei
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den laufenden Leistungen zum Lebensunterhalt -, dass ein Anspruch nicht bestehen

kann, wenn die Kosten der hierfur erforderlichen arztlichen Leistungen und der Arz-

neimittel vom Leistungsberechtigten aus seinem Einkommen und Vermogen aufge-

bracht werden konnen (vgl. § 7 Abs. 1 AsylbLG). Das bedeutet fiir das vorlaufige

Rechtsschutzverfahren, dass der Antragsteller glaubhaft zu machen hatte, dass er

die hierfur erforderlichen Mittel nicht aufbringen kann. Diese Voraussetzungen sind

jedoch nicht erfullt.

Der Antragsteller hat in seinem Antrag geltend gemacht, er leide an chronischer

Bronchitis, Hepatitis A, Magenblutungen, Verdacht auf Lungenentzundung oder

Krebs sowie starken Depressionen, Angstzustanden und akuter Suizidgefahr.

Eine Bestatigung der korperlichen Erkrankungen neueren Datums liegt seitens der

behandelnden Arzte nur hinsichtlich der Diagnose ..chronische Bronchitis", ,,Ulcus

ventriculi" (als mogliche Ursache fur die behaupteten Magenblutungen) und

..Hepatitis (A)" vor (vgl. Attest des Dr. Sultanov vom 6. Juli 2001, Bl. 100 des Behor-

denvorganges). In dem Befundbericht vom 16. August 2001, der anlasslich einer

Erste-Hilfe-Behandlung im Urban-Krankenhaus aufgenommen wurde, war von Ma-

genblutungen (ebenso wenig wie im arztlichen Attest vom 6. Juli 2001) nicht die Re-

de. Es wurde empfohlen, die diagnostizierte Gastritis medikamentos zu behandeln.

Wegen ansteckender Krankheiten wie Hepatits A kann sich der Antragsteller weiter-

hin kostenlos im Gesundheitsamt des Antragsgegners behandeln lassen (vgl. inso-

weit schon Beschluss der Kammer vom 23. Oktober 2000). Der behauptete

„ Verdacht auf Lungenentzundung oder Krebs" ist nicht arztlich attestiert und deshalb

auch nicht glaubhaft; der Antragsteller war bis zum Ende des zweiten Quartals 2001

im Besitz von Krankenscheinen und hatte sich derartige Diagnosen bescheinigen

lassen konnen.

Dass der Antragsteller an Depressionen leidet, wurde schon seit Langerem mehrfach

arztlich bescheinigt. Es ist jedoch nicht glaubhaft gemacht, dass die Behandlung

dieser seelischen Erkrankungen so kostenintensiv ist, dass nicht vorstellbar erschie-

ne, dass der Antragsteller sie aus eigenem Einkommen bezahlen kann. Der Nerven-

arzt Dr. Bikadorov hat in seinem Attest vom 20. September 2001 lediglich eine De-

pression nach JCD 10:F 32.9" diagnostiziert. Hierbei handelt es sich um eine

..depressive Episode, nicht na'her bezeichnet", bei welcher es sich um eine

..Depression ohne nahere Angaben" oder eine ..depressive Storung o.n.A." handeln

kann. Erst bei schweren depressiven Episoden nach ICD 10:F 32.2 oder F 32.3 sind
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nach der internationalen Klassifizierung Suizidhandlungen zu befurchten. Deshalb ist

nicht anzunehmen - und auch nicht arztlich attestiert -, dass der Antragsteller, wie

selbst behauptet, suizidgefahrdet ist und neben dem vorgeschlagenen Medikament

eine kostenaufwendige psychotherapeutische Dauerbehandlung Oder gar eine sta-

tionare Behandlung benotigt.
•

Nach alledem besteht die gerichtliche Uberzeugung, dass die Erkrankungen des An-

tragstellers nur relativ geringfugige Kosten verursachen. Da er auch schon fruhere

arztliche Behandlungen selbst bezahit hat, spricht nichts dagegen, dass er auch die-

se Kosten selber tragen kann. Gegenteiliges ware nur glaubhaft, wenn der Antrag-

steller IQckenlos aufklarte, aus welchen Mitteln er das Jahr 2001 uber seinen Le-

bensunterhalt bestritten hat und weshalb dies hinsichtlich der Behandlungskosten

nicht der Fall sein sollte.

Im Ubrigen bestehen weiterhin gewichtige Anhaltspunkte dafur, dass der Antragstel-

ler fur aufenthaltsbeendende MaSnahmen geeignete Papiere zuruckhalt (§ 1 Nr. 2

AsylbLG). Wahrend bis zum Fruhjahr 2001 Versuche, Ruckreisepapiere zu beschaf-

fen, nur von der Auslanderbehorde vorgenommen wurden, hat der Antragsteller

nach Abschluss des vorlaufigen Rechtsschutzverfahrens (VG 32 A 594.00/OVG 6 S

52.00) erstmals eine unter dem 18. April 2001 datierte Bescheinigung der Botschaft

Aserbeidschans vorgelegt, wonach er diese besucht und ,,die Unterlagen fur die

Ausstellung eines Passersatzpapiers" vorgelegt habe. Als solche durften von der

Botschaft nur Papiere anerkannt sein, die in seiner Heimat ausgestellt wurden und

seine Identitat ausweisen. nDie Duldung und das Schreiben seines Anwalts vom

17. April 2001" durften von der Botschaft kaum als ^Unterlagen fur die Ausstellung

eines Passersatzpapieres" anerkannt worden sein. Es ist folglich davon auszugehen,

dass der Antragsteller der Botschaft Identitatspapiere aus der Heimat, evtl. auch ei-

nen abgelaufenen Pass, eingereicht hat. Im Ubrigen ist nicht nachvollziehbar, wes-

halb der Rechtsanwalt in seinem Schreiben an die Botschaft vom 17. April 2001 auf

einen ,,bereits" gestellten Antrag auf Ausstellung eines Reisepasses verweist (Bl. 36

d.A.), der Antragsteller aber erst am 18. April 2001 bei der Botschaft vorgesprochen

hat. Bei ernstlichem Bemuhen um eine Ruckreise ware von dem Antragsteller im

Ubrigen zu erwarten gewesen, dass er der Aufforderung des Antragsgegners Folge

leistet, sich durch die Ruckkehrberatungsstelle beraten und unterstutzen zu lassen.

Daruber hinaus gilt nach wie vor, dass der Antragsteller - wie schon das Oberverwal-

tungsgericht in seinem Beschluss vom 17. Januar 2001 betont hat - die Moglichkeit
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Senatsverwaltung fiir Arbeit,
Soziales und Frauen

Berlin

Die Auslanderbeauftragte des Senats von Berlin

Auslanderbeauftragte, Potsdamer Str. 65, 10785 Berlin

Bezirksamt Reinickendorf von Berlin
Abt. Sozialwesen und Sport
Eichborndamm 215-239

13437 Berlin

Geschaftszeichen (bitte immer angeben)
AusIB A 4
Bearbeiter/in:
Beyer
Zimmer.

Telefon:

(030) 9017 (Intern: 917) 2384
Telefax:

(030) 262 5407
(030) 9017 (Intern: 917)
Datum:

24.10.2001

Sehr geehrte Damen und Herren,

Herr Rustem Ismail wird bei Ihnen Krankenhilfe beantragen. Wir sind uberzeugt, dass er den
Behandlungsschein benotigt, da seine Krankheiten eine laufende medizinische Betreuung
erfordern. Die Einschatzung des Verwaltungsgenchtes, dass fruhere arztliche Behandlungen
offensichtlich so teuer nicht gewesen sein konnen, uberzeugt nicht. Offensichtlich hat Herr
Ismail sich auch von Arzten betreuen lassen, die kein Honorar gefordert haben (z.B.
Obdachlosenpraxis).
Wir bitten Sie daher eindringlich, die notwendige Krankenhilfe nicht zu verweigern.

Mit freundlichen Gruften
Im Auftrag

Dtenstgebaude:
Potsdamer Sir. 65
10785 Berlin

Fahrverbindunoen
U-Bhf. KurfurstemtraOe (U 1 . U 1 5)
Bus 148. 341. 348
Bus 129

Mo., Di., Do.. Fr.
von 9-00 bis 13.00 Uhr
Do
von 15 00 bis 18 OO Uhr

Zahlungen billa
bargeldlos nur an die
Landeshauptkasse.
Klosterstr. 59
10179 Berlin

58-1 00
9919260800
0 990 007 600
10001 520

Coldinatilut
Postbank Berlin
Berliner Bank AG
Landesbank Berlin
LZB Berlin

100 10010
10020000
10050000
10000000

E-Mail-Adresse: beate.beyer@auslb.verwalt-berlin.de



Ismail, Rustem
Reichenberger StraSe 75
10999 Berlin

Bezirksamt Reinickendorf von Berlin
Abt. Sozialwesen und Sport
Eichborndamm 215-239

13437 Berlin

Berlin, den 25.10.2001

Betrifft: Krankenhilfe

Sehr geehrte Damen und Herren,

ichpiakrank.|lch leide an mehreren Krankheiten. Ich benotige standige medizinische Hilfe. Ich
kann die Krankenkosten nicht selbst tragen. Auch sonst bin ich auffremde Hilfe angewiesen.
Bei der medizinischen Hilfe ist das sehr schwer. Bei einem Unfall kann ich ins Krankenhaus
gehen. Meine Krankheiten habe ich aber standig. Deshalb versorgt mich auch kein Notdienst.
Wenn die Krankheiten nicht behandelt werden, kb'nnen sie sich sehr verschlimmern.
Bitte, gewahren Sie mir die notwendige Hilfe bei Krankheit, also den Behandlungsschein,
zunachst fur das IV. Quartal 2001 und spater auch fur das Jahr 2002, solange ich die Duldungl
in Berlin habe*

" • • t .- •-. •».%-•»»>.• • - : • (p

Hochachtungsvoll



Senatsverwaltung fiir Arbeit,
Soziales und Frauen

Berlin

Die Auslanderbeauftragte des Senats von Berlin

Auslanderbeauftragte, Potsdamer Str. 65, 10785 Berlin

Bezirksamt Reinickendorf von Berlin
- Gesundheitsamt -
6fttfKJvre.il afig 8

Betrifft: Rustem, Ismail, geb. 07.11.1970

Sehr geehrte Damen und Herren,

Geschaftszeichen (bitte immer angeben)

AusIB A 4
Bearbeiter/in:

Beyer
Zimmer:

Telefon:

(0301 9017 (Intern: 917) 2384
Telefax:

(030) 262 5407
(030) 901 7 (Intern: 917)
Datum:

15.11.2001

4035$

V
Herr Rustem wird im Land Berlin geduldet, erhalt aber keine Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz. Unsere Bemuhungen, vom Sozialamt fur ihn zumindest einen Behand-
lungsschein fur die laufende medizinische Betreuung zu erhalten, fuhrten zu keinem Ergebnis.
Die Leistungsstelle ist lediglich bereft, Kosten fur Notfalle und Krankenhausbehandlungen zu
ubernehmen.
Herr Rustem legte mir ein arztliches Attest vom 24.10.2001 mit einer Aufzahlung von Diagnosen
vor. Dieses Attest ist dem Sozialamt ebenfalls bekannt.

Da ich nicht beurteilen kann, ob in diesem Fall die Versagung der laufenden medizinischen Hilfe
eine akute Gefahrdung nicht nur des Herrn Rustem, sondern moglicherweise auch anderer
Menschen bedeutet, bitte ich Sie um eine entsprechende Stellungnahme. Falls erforderlich, soil-
ten Sie mit dem Sozialamt direkt Verbindung (Ansprechpartner ist Herr Adamiec, App. 4192
4200) aufnehmen, damit die medizinische Versorgung im notwendigen Umfang sicher gestellt
werden kann.

Ich danke Ihnen fur Ihre Unterstutzung.

Mit freundlichen GrtiBen
Im Auftrag

A

DienstgebSude:
Polsdamer Str. 65
10785 Berth

Fahrvertaindungen:
U-Bhf. KurfflrstenstraBe (U 1. U 15)
Bus 148. 341.348
Bus 129

Sprechzerten:
Mo.. Di.. Do., Fr.
von 9.00 bis 13.00 Uhr
Do.
von 15.00 bis 18.00 Uhr

Zahlungen bitts
bargeldtos nur an die
Landeshauptkasse,
Klosterstr. 59
10179 Berlin

E-Mail-Adresse: beate.beyer@auslb.verwalt-berlin.de

Kontonummer
58-1 00
9919260300
0990007600
10001 520

Geldinstitut
Postbank Berlin
Berliner Bank AG
Landssbank Berlin
LZB I3eriin

Bankleitzatil
10010010
10020000
10050000
10000000



IN5TITUT FUR

LABORATORIUMSMEDIZIN

BERLIN IHB
Dr. R. M. Skoblo Prof. Dr. Dr. F Noll • Dr. I. Lotzsch Windscheidstr. 18 10627 Berlin

Herrn
Antoni Zenbrzuski
Prakt. Arzt
Pestalozzi5tr. 38

10627 Berlin

Institut fiir Laboratoriumsmedizin Berlin
Gemeinschaftspraxis fur Laboratoriumsmedizin
Dr. med. Roman M. Skoblo
Fachorzt for Laboratoriumsmedizin

Prof. Dr. Dr. med. Franz Noll
Fachorzt for Laboratoriumsmedizin / Physiologische Chemie

Dr. med. Ingrid Latzsch
Fachdrztin tor Mikrobiologie / Infektionsepidemiologie

Postfach 11 0326 • 10833 Berlin

WindscheidstraBe 18 • 10627 Berlin
Telefon Zenrrale 030/327903-3
Telefax 030/327903-90

Laborarztlicher
Befundbericht

Patient

RUSTEM,ISMAIL

Geb. -DatumTages-Nr.

SHV AOK Berlin -U-

Eingangsdatum Institut for
Laboratoriumsmedizin Berlin

060301 WindscheidstraRe 18
10627 Berlin

Telefon Zentrale
030/327903-3

Befunddatgm

060301

Ergebnis

ENDBEFUND

Dimension Normalwert

PROBE : 1
MATERIAL J Vollblut
BEMERKUNG;

Hepatit is-Serologie <A+B)

Hepatiti s-A-Vi ru5-Antik orper

Hepatitis-A-IGM

posiiiv

neqaiiv

negativ

negativ

Zustand nach friiher durchgenachter HAV-Infektion nit I)Wunschutz,

Hepaii t i s-Bs-Ag (HBsAg)

Anti-HBs

Anti -HBc-I gM

neoati v

negati v

negati v

negativ

negativ

Der serologische Befund spricht fiir eine durchge«achte Hepatitis-B-
Infektion (ohne Bildung von Anti-HBs bzu.sog."low-level"HBsAgrTrager)
Es kann sich aber auch un das Stadiun des diagnostischen Fensters
handeln> uobei HBsAg bereits elininiert ist> AntiHBs jtdoch noch
nicht nachueisbar 1st.
Da auch ein falsch-positives AntiHBc-Ergebnis nicht vollig auszu-
schliefien ist, sollte in jeden Fatle in einigen Uochen eine neue
Serunprobe zur Kontrolle eingesandt uerden (AntiHBc* AntiH8s»HBsAg)

Hepatitis C-Ak <3.Generation) neqativ negativ

Fortsetzung siehe nachstes Blatt



^STtTUT FOR MEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

AkKrvdttiertea Pruflabcratorium nacn
DIN EN 45OO1 und DIN EN ISO 9OO2.

Dwtactor
AkfcradMwung.
BO

DAC-P-0021 -96-01

Institut fur Medizinische Oiagnostik • Nicolaistr. 22 • 12247 Berto /StegBtz)

Praxis
Dres.aed. Tttrkkan / Hochfeld
Innere Medizin/ Pneumologie
4722

Karl-Marx-Str. 188

12043 Berlin

Gemeinschaftspraxis fur
Laboratoriumsmedizin

Arzte fur Laboratoriumsmedizin / Mikrobiologie /
Infekfjonsepidemiologie / Bluttransfusionswesen /
Physiologische Chemie

NicoiaistraBe 22
12247 Berlin (Steglitz)

Telefon (030) 77001-322
Fax (030)7719236/77001332
Email Labor@IMDBertin.de

Arztlicher Befundbericht

Vielen Dank fur Ihre Uberweisung. Wir haben folgenden Befund erhoben:

> Patient

Rustem/Ismail
» Tagebuch-Nr.
0511891

> Qeburtsdatum
07.11.1970

Institut fur Medizinische Diagnostik
I NicolaistraBe 22

12247 Berlin (Steglitz)
Telefon (03O) 77001-322
Fax (030)7719236/77001332

» Probeneingang 26.02.2001 Vorbefunde 04fil««l

I Untersuchung / Material

Material: Vollblut

HIV I/II-Antik6rper i.S. (EIA)
Ein r»«gativ«« Erg«bni> schliept • ina HI\
aicht sus.
In d«r R«g«l w«rd«n Ak er«t 4-12 Hochen nacb d«r

nachw«i«bar. B«i w«it«r«ai kiln. V«rdacbt let
anzuratan (W««t«rn-Blot, PCR).

Anti-HAV-IgG+IgM i.S. (EIA)
H«p«titi«-A-Antilcdrt>«r nachw«i«b«r.
( I m Fall d«r lauaunitttckontrolle Inaunitfit

•onct HAV-IgM-B«fund bcachtanl)

Anti»HAV-IsM i.S. <EIA)
K«in Anhalt for akut« H«p. A-Infaktion.

HBs«Antig«n i.S. <EIA)
("Surf*c«"-Antigen d«« H«p«titi« B-Virus)

Anti-HBs, quantitativ i .S .<EIA) r|
Int«rpr«tatiOD vor odar nach aktivar Scbutzimpfung:"

K*io« iBouaitat; Wi«d«riBpfu»9 3 Mon«t« nach Grund-

Inmunlciarung.

Anti-HBc (IgG/IgM) i.S. {EIA> |

S«it« 1.

ISililS negativ

< 20

negativ

< 10

negativ

' R wndtetBtung • " Verfahrwn nicTit akkr»cllOert
Af K3*fc>*>n ZU



END - He-fund Labo

Arzt/Fat . N' r . : 472?
i ••: a m t a e s P a t i e n t e

UMERSL'CMUNC

M a t e r i a l : U r i n

H a r n s t a t u s i.Urin
Leukozyten
N i t r i t
Ph
f. i w e i (; i . U . S t i x
Glucose i.U.
K e t c n
U r o t i I i n o g e n
D i I i r u b i n
E r yt h,ro;z;y t en

roe me i n s c

""""ft,

PFSULTA'f

n e q a t i v
ne g a t i v
6.0
ne q a t i v
no r ma I
neqa t i v
no r ma I
ne qa t i v
10|

h a f t P e r I i n e r

T a g e s n r „ : ? 6 (

0 1 ̂  [ '< 5 I 0 *

/ul

mg/d I
mg/d I
mg/d I
m g / d I
mg/d I

+ + / u I

• X r z t e vorr: 26. C
S e i tP : 1

' N C P M D E P E I C H E

< 5 n e g „
ri e q a t i v

< 1C
< 5^
nen at i v
a
nea a t i v
<3 neg*

) 1 . 0 1

1A

E B N 4 7 2 2 /

3500
LEUKU
MIT
PH
FW
GLUC
KET
UBG
B1LU
ERYU

•

.01
4722552

neg at i v
negat i v
6.0
nega t i v
no rma I
negat i v
no rma I
n e g a t i v
10

i\ c a 1 1- n P. i t f t» i I u " a ?. u A u f t r -i q v o IP ? 6 « C ''
L t i s t o n u o n a u s C I / C I I : 3 r> i'J C / 0 . ? 5
A l ie A> n ij <-i h e r o h n " Ge w ^ h r ! <' .1 i: q <_> h I i c ? > s t u n a



;< r •' r 7. i. •-• y o - : - • , •
. , * , . . . , . » . , , « . - - . » * ' :- e i L e : 1
4 7 ^ 2 5 5 ? T u - . . < e s n r , : "•'•:~ l-1 ' ' .\r:9 i > s c h l . : f ' A

r:C^"M-;~'FKfJE F.HK /• 7 2 t / 4 ? 2 ? 5 5

•. d t e r i a I : h ? r tj n-

G l u c o s e i „ c , 45

i ' o t e r i a l : r " T ' — ' l u t

k L. 2 I u t b i I d i « F C T A
L e u k o z y t e n
i" r y t h r c z y t e n
• • i n o y L c:: i ~.
•'. a ffi a t c ''• r i t.

. r c r . - i r c z y t ^ n

6.7
4 , ' J ^
li .5
44.1

?.?.

ni o / d I

1 C - 0 / u I
m i I I / u I
0 / ri I

f I

g/dl
1 c o :;, /,; i

75-115

A . "* -1 0 . '"'
4 . S C - 6 , 0 0
1 4 . f : -1Q. r

?7. 0-3
32.0-3-

1661

3841
LEUK. 6 . 7
r R V 4 . c i

-' -1 "1 •« -

1! ;< i, L . 1

' C V c. ° , 3

:' C 'H C 3 ? ,. °
T H n p :. ^

. - .o les t i - r i
r -i _; L 7 c :.; -- i
r" e a t i n i i:

1 f->
T 7

I / I

L / I
ff. f ,— (

r- o / ri I

rr G / rj L

f: C / " I

U fi O !. / I

'i . " ;— 1 r L

14. '> 3? .

n.-- i = ;: o r ;: ° " ̂  i r s c n .= f t '• e r L i r- : r

a o e s n r r : '^'; rz t / ^ t , r „ : .-4 ' ;•
• • • ;e ces "-' ?. t i e n t PH :

? "> s ? ; ; e s c h I . : ^ A
r i r c n n n : P S ,. 0 ! , '' 1

C a L c i u if.

K o s t e n r n i t t e i t u n c z u A u f t r a c v o rr ? 5 , 0! , ? 0 r11 / 4 7 2 ? 5 5 ?
Leistungen aus C I / C I F : 3661/0. 501 :i695/0.50 I369P/0. SOI 3670/0.50 I35?."^/0 . SC

-? A /. c / n ^ n T 7 p /. 1 / 1 n n



PRAXI SGEME I NSCHAF.T
SULAYMAN

Facharzte fur C h l r u r g i e

6FFNUNGS2EI TEN
Mo - F r : 08 : 0 0 - 12 : 00

14 : 00 - 18 ! 00
Samstag : 08 : 00 - 12 : 00
N o t f a l l e : Durchgehend

MethfesseIstraBe 50 Tel : 49-30- 78 59 94 3
10965 B e r l i n Fax : 49-30- 78 61 50 2

BerI i n den 18.12.2000

Betr .
Patient : I s m a i I,Rustem
Geb. : 07.11.70
Wohnhaft : Reichenbererstr.75

10999 Ber I i n

A R Z T L I C H E S A T T E S T

Herr I s m a i l befindet sich in meiner ambulantebn B e h a n d l u n g .

D i e Diagnosen lauten:

1- Chronische G a s t r i t i s K29.4

2- Asthma B r o n c h i a l e J 4 5 . -

3- Verstopfung-Chr.Darmfunktionsstorung K59.0

4- Hamorrhoiden 184.8

5- Me I ana .K92 . 1

Dr.med.Sulayman,A.S



Dr.med. Karim Soltani
Facharzt fi!r Allgemeinmedizin

Mariannenstr. 9-10
10999 Berlin
T 030/61403930/31
Fax 6140 3932

Kontoverbindung:
Kto Mr. 2600 425 423
BLZ 100 208 90
HypoVereinsbank

06.01.2001

A T T E S T

Herr Rustem I s m a i l * 07.11.1970 leidet unter nachstehend aufgefOihrten
chronischen Erkrankungen

1. Chronische Gastritis
2. Asthma Bronchiale
3. Verstopfung aufgrund von Magen-Darm-Funktionsstorungen
4. Hamorrhoiden
5. Depressionen.

Aus diesem Grund mufi er unter standiger arztlicher Aufsicht therapiert werden.

Dr. med. Karim Soltani

Dr. med. Karim Soltani
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Mariannenstr. 9-10,10999 Berlin

Telefon
61 40 39 3072 83467



P r a x i s g e m e i n s c h a f t S u l a y m a n
Facharzte f u r C h i r u r g i e
Methfesselstr. 50
10965 B e r l i n B e r l i n , 11.01.01

TeI.: (O3O) 785 99 43
Fax : (03O) 786 15 02

I C H E S ATTEST

Bet'r. P a t i e n t / i n : Rustem I s m a i l , geb.: 07.11.1970,
wohnhaft: Reichenberger Str. 75, 10999 B e r l i n

Herr I s m a i l befindet s i c h seit dem 02.01.2001 in m e i n e r
ambulanten Behandlung.

Die Diagnosen lauten:

-1- Akuter g r l p p a l e r Infekt

-2- Akute Bronchpneumonie

-3- Akutes depressives Syndrom

Fur die B e h a n d l u n g der o.g. Diagnosen hat der Patient bis jetzt
k e i n e n Kostent rager, und iiber e i n e private L i q u i d a t i o n kann er
es s i c h n i c h t l e i s t e n .

Dr. med. A.- S. Sulayman

A Dr./ied. ABdulSattar Sulayman
/ / Faqharzt fur/Chirurgie
^1$tethf<

43



GEMEINSCHAFTSPRAXIS - AMBULANTES SCHLAFLABOR
Dr. med. Cemal Tfirkkan
Facharzt f&r Innere Medizin - Lungenfachaizt
Dr. med. Stefan Hochfdd
Facharzt Sue Innere Medizin Karl-Marx-StraBe 188

12043 Beriin-NeokOUn
Tel 681 40 87 Fax: 686 00 S3
Berlin, den 27.03.01

Sehr geehrte Damen und Herren,

Betr. JHerra Rustem, Ismail, geb. am 07.11.70

ARZTLICHES ATTEST

Hiermit wird bestatigt, daB die oben genannte Patientin sich seit dem 20.01.01 in unserer
f acharrtlichen ambulanten Behandlung befindet

Heir Rustem leidet u.a. an

Chronischen astfamoide Bronchitis
Hiatusgleithernie mit Refluxkrankheit
Erosive Gastritis Drme- iCemaiTark^n
HfimorrhoidaUeiden Dr. n-,eri. stuf-vn riociv\-.:id
flmti* 'C- F^-*''-.'?!c- tj." It-.nefi Weu.-.-i

K5r:-V,-,.->- 18S 120^? -:-• • "
Z _A . «.f « o H^«J^tx r A . ^ f p f^9 or.^TTl Tel. 631 40 6 /

1 /J* ^^- '^^ I 6314088

Nach bisherigem Veriauf ist die Leistung trotz facharztlicher Therapie reduzierL

Wir bitten um Kenntnisnahme und Beiucksichtung.

Diese Bescheinigung wurde nach Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ausgestelk

Mit freundlichen GruBen

Dr. med. Cemal Turkkan
Dr. mad. Stefan Hochfeld

lnnere Medizin
Berlin

5L 68f?0 87

68140 88
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D r . I lharn Su l tanov
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B e l r . : I l ev i ' i i Rus l . t rn i , Tsnia
geh. am 07.11.1170
P\I.J iclit: 11 ho i £0 i s t i .
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Deliandl ung.

- • • ! i t f renndl ichen GiiiBi

7 Berth1.Pestatozzfstrai

72 808(/5•i i / * i .1 313B545

Dr. mad. l lham Sultanov
fncharzt fur Chirurgio



Dr. med. Cental TftRKKAN Karl-Marx-Str. 1 88
FA fur Innere Medizin u. Pneumologie 12043 Berlin-NeukClln

Dr. med. Stefan HOCHFELD Tel: 681 40 87 /88
FA fur Innere Medizin Fax: 686 00 53

G«*rodaipkLCok)iioskooie.BiT»cfaoricopic. Kteine und pofle Lunecnfunktion fBOPYV. EKG. BdMtaota-EKG.
LZ-EKG. LZ-RP , F,̂ «rigp»phie. AlferpeffffiMfl* Parixtoppter-nnd Dimkaaonoeraphic. Abdoroensooognrohie.
ScfaiMdrQamsonographie. ^\tf^ (^W^Pahf*cnmo$n^) Qxvmetrie. Labor. Gutacfatea

Berlin,

Sehr geehrte Frau Kollegin / Sehr geehrter Herr Kollege Dr. ..MtrX.3&$@.y..

Betreff:Frau/Herm ........ u.£tM.f. ..... L ...................... geb. a m . / . . / t

6sophagogastroduodenoskopie (6GD)

Indikation: ...................................................................... Unters.-Datum: ............

Pramedikation: Dormicnm ...... mgi.v. Buscopan ...... mgi.v Xylocain-Spray: .....

Untcrsuchungsbcfund

-Pylorus/Duodenumo

-GallenfluB: ja () nein ( ) Mî a^^Schnelltest: positiv nf negativ ()
•r ^ -^ ^ S J| y ̂ V *«•' ~ ^ '

-Probeoimahme: Antrum ( )... Corpus ( ).,. andere ( )

.k.^.^.^.J^..A:/^^M^.^\

THERAPIE-VORSCHLAG/PROCEDERE:

Mit freundlicben kollegialen C3rQ6^.>m^CemaI T0rkkan
Dr.msfd. Stefan Hochfeld

fur Innere Medizin
188. 12043 Berlin

/ 720275 i Tel £J « 87



,..*"

Or. med. Cemai TURKKAN

Facharzt fur Innere Medizin-Pneumologie

Dr. med. Stefan HOCHFELD

Facharzt fur Innere Medizin

Karl-Marx-StraBe 188

12043 Bertin-NeukSlln

Tel. 681 40 87 Fax: 686 00 53

Berlin, den

SehrgeehrteFrau Kollegin / geehrter Herr KollegeDr.

Betr.: Herm/Frau

CITO-BEFUND-MiTTEILUNG

ANAMNESE:

UNTERSUCHUNGSBEFUNIDE:

DIAGNOSEN:

THERAPtE-VORS

vieien Dank fur die Zuweisung. M'rt freundlichen. kollegialen GruSen
Dr. med. Cemal Turkkan
Dr. mod. Stefan HOChfeld

Facharzte fur Innore Modizin
Karl-A/arx-StraB-3 188. 11-043 Berlin

79 i>0°7rn Tel' 631 40 87

•—"." "^ J 631 40 33



Bezirksamt Mitte von Berlin

Abt. Gesundheit und Soziales

Gesundheitsamt

-Amts- und vertrauensarztlicher Dienst- Standort Mitte-

Bezirksamt Mitte von Berlin, 13341 Berlin (Postanschrift)

Herrn
Ismail Rustem
Reichenberger Stra&e 75

10999 Berlin

Berlin
zustandig fQr die Bezirke:

Mitte
(alt:Mitte,Tiergarten,Wedding)

Fried richshain-Kreuzberg

(alt: Friedrichshain,
Kreuzberg)

Dienstgebaude:
Karl-Marx-Allee 31
10178 Berlin

Geschaftszeichen

Ges 1 11002M
bei Antwort bine angeben

Bearbeiter/in Zimmer

Fr. OMR Dr. Betz/Sr 228

Telefon

(0 30) 2470/3023,24
intern: (99 22)

Datum

29.11.2001

Notwendigkeit haufiger Krankenscheinanforderungen
bei dem Bezirksamt Reinickendorf von Berlin

Sehr geehrter Herr Rustem,

das Sozialamt Reinickendorf bat uns zu klaren, ob akute Erkrankungen voriiegen
und diese unbedingt arztlicherseits behandelt werden mussen.
Beigefugt waren Atteste des Herrn Dr. med. llham Sultanov vom 06.07.2001,
eines von Herm Dr. med. Sulayman vom 18.12.2000, eines von Herrn Dr. med.
Soltani vom 06.01.2001, ein weiteres von Herm Dr. Abdul Sulayman vom 11.01.01,
ein Attest ohne Datum von den Arzten Antoni Zembrzuski und Dr. med. Sultanov.
Ein Attest vom 20.09. 2001 von Dr. med. Bikadorov sowie noch ein Attest vom
24.10.2001 von Herrn Dr. Sultanov.

Im Wesentlichen werden Ihnen wenig ernsthafte Erkrankungen attestiert, die aus
meiner Sicht eher nicht uberdurchschnittlich haufige Arztbesuche rechtfertigen.

Um Ihnen aber gerecht werden zu konnen, erhalten Sie die Gelegenheit, ggf. mit
entsprechenden Erklarungen der behandelnden Arzte, warum Sie uberdurchschnitt-
lich oft mit den genannten leichteren Erkrankungen Arztbesuche tatigen.

Ich verspreche Ihnen, die Angelegenheit sofort nach Eingang der erbetenen Unter-
lagen zu prufen.

Im Auftrag

Dr. Betzhold / Obermedizinalratin

Verkehrsverbindungen

Uschillingslralie B 10Q, 142,157, 257, 340

SAIexanderplatz T 2, 3, 4, 5, 6, 8, 15

Telefax (0 30) 24 70 30 25

T-Online 'Berlin*

Internet http://www.berlin.de

Zahlungen bitte bargeldlos an
das Bezirksamt Mitte von Berlin, Bezirkskasse
Geldinstitut \ Kontonummer Bankleitzahl
Postbank 650 530102 10010010
LZB 100015 26 10000000
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Q Herm
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient.

heben Sie dieses Blatt bitte sorafaltig auf, es
Nachweis uber Ihre B îafteMH -̂flaiScfrage
beantwortet werden. waAnfsieraiatrste-Hilfe-Nr

7
ist der einzige
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annfiben!



Krankenhaus Am Urban

KRANKFNHAUS
Erste-Hilfe-Nr.
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• -• . Farmlianname . Vomamo *•:;

c n-: 9°'pfQ^giiî 'ir'll 'snia'fi : - - ;^>- ' r '.
+= -•;" •'Strjsa^Nr." "'•;•'' •-••;—« Wohnort , ;

Q_ j ,WeTchfent>6rger"Str. 75 10999
Familienname Vornarne

S io S 5 StraBe, Nr. Wohnort

* -s
Beruf des (Haupt-) Verstaherten Name des Arbertgebers

Anschrin (StraBe, Nr., Ort) des Aibeitgebers

Versicherungstrager (Krankenlasse / B«firks-SteHe)- versichert als ;*i^-

1 •. K.t r.i-t Soz fle i n i eke D Mitgiied (M) ̂ **

Vers . Nr . iSOZ, • 4782 D FamilienangerkSrii

VK-Nr, : •n_:K,i=, ....,: DRentner(R)

; Getx>rtstag > Fachrichtung

* , 07. 11. 1£ 70 AI-EH
Staatsangehorigkeit Behandungstag, -UhrzeK

Berlin VE 04.08.2001 15:26

i ? —
Telefon Unfallart

PA / PaB lag vor Q ja D nein
Transportmittel

1i.H(lfSelb.o.E.
Sachbearbeiter . ; teh verslchere,

jer(F) S/L-'^

jUntarschrift des/der'Patienten/ -in

A omnoeT ^ ^ Ta9 Utwzeit /" !' i ••»" ' S /
Anamnese ^- GQitrjgkeit KV-Karte: / IL/selbst/Whg/mit Ausweis ]§!2/ ̂ 1 ̂ uU. e ̂

Befund: - — { ^j •' " ", , _ M ̂  • ̂

RR: - /7">

DRontgen-,,,.. &*&&^\ O ,̂'%"S

D Uborbefunde r^ ̂  ^ ' ̂  / IA/V^

i T>t.4_O î irS _ 3\ i u' r'fiy, Q
/ r '9^

Diagnose: v tj

Therapie:"4*

n T013"01 . \) ' 0,-L ^^ ̂  ̂  ®-~ if
[ | Tetagam

? •"' ; / • yy J\ '' • »j-fi.iVix"

9,0?/ faM/ >', « ^nn.".n
Patient ist angewiesen, sich in I ,

Qarztliche Werterbehandlung zu begeben. ^ l l / f
' 1 unfallarztliche ' Berlin, den LLI_ v

*.. :

| | Frau p |̂ Herm i

.f ": •

a ?tir Ker|9tni<f
* • * " * • - V- /'•:••; • ^3!l

' -v •".'••

^Ou-a^^^
Lt)i_ Rx in' ! f ^ ; - !

^ . ̂ ^ — ̂ ^(^t,^ ^ r*™ ~': '
^^ . ,^r, ./I

L" ' !
HU-N_ o^ LU , f d/, (L - fe--&;^ ̂ m^m^mm

1
M L x

/ ^^XlnteredirflhArztin/Arzt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

heben Sie dieses Blatt bitte eorgf Sltig auf , ce ict der am7\ga
Nachweis uber Ihre Behandlung. RQckfragen kfinnen nur
beantwortet werden, wenn Sie die Erste-Hilfe-Nr. angeben!
Falls Sie feststelten, daB Ihre Angaben falsch notiert wurden,
geben Sie uns bitte sofort Bescheid. Bei lehlerhafteh Angaben
wird Ihre Krarikenkasse die BezahlUrig def flechnurig ableh'nen,
uridwrmOBten Ihnen darin die Rebhnong zusendeh.



URBRn Krankenhaus Am Urban
ein «w der NET-GE: Kliniken fur B^n GmbH ErSte-Hilf6-Nr.

xr^ A * iixr-M i A i 10^KRANKENHAUS 20179332Dieffenbachstr. 1 - 10967 Berlin

zur Kenntnis

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

heben bie aieses eian Dine sorgraiuy auf, es 1st dor oinzigo
Nachweis uber Ihre Behandlung. Ruckfragen konnen nur
beantwortet werden, wenn Sie die Erste-Hilfe-Nr. angeben!
Falls SJe feststellen, daB Jhre Angaben falsch ndtiert wurden,
gebten Sie Jjns bitte sofort Bescheid. Bei fehlerhaften Angaben
wird Ihre Krankenkasse die^ezahlung der Rechnung ablehnen,
und wir mOBten Ihnen dann die Rechnung zusenden. J-v" £ ,,
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KLINIKUM AM URBAN
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l^ m ill St r . 75 - >Pf 4?€ f 1 0999

h.

§ 0 > .C StraSe. Nr. Wohnort

'5

Berufdes(Haupt-)Versicherten Name des Arbeftgebers

Anschrift (Stra&e, Nr.. Ort) des Arbertgebers

VersicherungstragerlKrantenkasse/Bezirks-Stelle) versichert als

1. Ktr.: Soz Relnlcke D Mitgiied (M) M i tt
Vers . Nr . : SOZ . 4782 D Familienangehorigt

VK-Nr.: DRentner(R)'

r,C3eburtst3g. Fachrichtung

^v- ¥% 07¥l 1 H 970 A I -EH
-' - - J - ; Staatsangehongkeit.- Behandlungstag, -Uhrzeit

BerflniPfe 04.03.2002 21:21

Telefon UnfaHart

PA/Pass lag vor D ja < D nein
Transportmrttel

1 .Hi I.Selb.o.E.4
ftfc* bachbearbeilw ] kh versich««(fî  ^
^ Aufnahme alia Angaben wahrheitsgamafi gaitiacht zu haben. •

M l°d ^ / <-7^S
f <F) xX "̂Tl5

Unlerschrift des/der Patienten/Hn

Anamnese: Iag unrze" ^? / . A s ' — -
Gulticjkeit KV-Karte: / AZ&n. D- Ausw. o.K. /^ f-f4 :_3/. '^-t^

S*~4- C r ^ . /fU^d-c > ' £ . f , ^ ! - ^ ' ' X
;
4 ^ ._lX^ Af«v';-<KML *

Befund:
C • i- / • . . • 7 i / , ( / f !

»^> C^ / - -^--i-\S -- •- o —-, i - hw \
a: . i ^ O " -->

r /O0 / —(^' j' /T ' f'Lv^
RR: / ..1,, , ^x ; {__.

Puls: cP , . ,• '- \ j U. /^Sf^V^^v

| | Rontgen-,

0 Laborbefunde ^ - ; ^ - , " i i- k
N * '- " " •Jf~rw\r ;

/*V( ; :' tfiit: / £±i
Diagnose: ,, , /j

Therapie:

Qletanol J^ r . ; ( ^ jjv-O/vJ^-^

| | Tetagam O

Patient ist angewiesen. sich in

| 1 arztliche
Weiterbehandlung zu begeben. _ ' . J

nnfall3r7tli^h» Berlin, den

[~~] Frau : J Herrn

zur Kenntnis

- V C : '. / (>_<_ ; '1 • , L.^ - f

"j N. >\J. - ->s (_ • ,- ' '•• • - , fa. -r̂ K Ov_,

">*.•• jr\t-f •••*-• *~-

// . ' /NwJ

^j^vri .c^ ""??: (;^

^ -% "* v ( '; '*'t- '
• — i /

Ji *~ k -. ^ C DKG - NT- Position

i. :. <•/<: O

/ Xk '^ .'i
. c ; L.̂  . 4 . f

. ' : ' " ' ' - ' -•."- •"-.:• - . - • " .

"> ^ vj_3 - ->

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient.

heben Sie dieeoo Blatt bitte sorgfaltig auf, es ist der einzige Nach-

weis uber Ihre Behandlung. Ruckfragen konnen nur beantwortet
werden, wenn Sie die Erste-Hilfe-Nr. angeben!

. Falls Sie feststellen, dass Ihre Angaben falsch notiert wurden.
'geben Sie uns bitte sofort Bescheid. Bei fehlerhaften Angaben
wird Ihre Krankenkasse die Bezahlung der Rechnung ablehnen.



Eiliae Befunde
Name: Rustem.Ismail

aedruckt : 04.03.02 22.21 h
Geb.Dat.: 07.11.1970

KREIS: 4031154 AF: 154026 Station: R/INT
Einlesetaa : 04.03.02 Einlesezeit: (21:46) HB:

TELEFON : 26231
20206271

Kalium
Natrium

* GLUC/N-kon
* Gluc/N-SI

Kreatinin
GOT
GPT
lioase

* CRP/Notfall
Kl. Blutbild

* Leuko/N
Erv/N
Hb/N
HK/N
MCV/N
MCH/N
MCHC/N
Thrombo/N

4.1
139
106
5.9
1.0

11
16
169
1.8

14.2
5.1
14.8
0.443
86.7
29.0
33.4
287

mmol/1
mmol/1
ma/dl
mmol/1
ma/dl
U/l
U/l
U/l
ma/dl

/nl
/Dl
a/dl
1/1
fl
DO
a/dl
/nl

3.6
135
60
3.3
0.6
<0
<0
114
0.0

4.0
4.5
14.0
0.380
77.0
26.0
32.0
140

- 5.5
- 149
- 100
- 5.6
- 1.1
- 18
- 22
- 286
- 0.5

- 10.0
- 6.3
- 18.0
- 0.520
- 91.0
- 32.0
- 36.0
- 440
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; •. iFamiltenname • 0 . ^ -

§j -'f ? ;s Ĵ iisteni, Ismail
+•• . StraBe, Nr.:, , . . . . , . . „

... <0 -• - . '.»:"?.." '• •'•>'» -;.•- ,
Q. - ;' Reichenberger Strv: 75

Fainilienname

i ffi«-• +s
»: a. i t-
0> 0 > -C StraBe. Nr.

'«

Beruf des (Haupt-)Versicherten

Anschrift (StraBe. Nr.. Ort) des Arbeitgebers

Versicherungstrager (Krankenkasse/Bezirics-Stelle)

1. Ktr. s Soz Reinicke
Vers.Nr.:SOZ. 4782
VK-Nr. :

Vomame . ~ .

: ' ;-. ;-' .'•' - .'?: >: i

Wohnort ©

10999 Berlin
Vorname

Wohnort

Name des Arbeitgebers

versichert als

D Mitgiied (M) Mitglied
D Familienangehoriger (F)

D Rentner (R)

Anamnese: Ort Ta9

GUltigkeit KV-Karte: / dzl o.p.

~rj$_ l̂ juU~. nocH 'va-^ Dtvopv"
Befund: &Y\JG. O UT , CX&

i

Temp:

; j^-0-W,4
RR: - VOV ? U

( ft \ - «P, I
Puls: VX./VO 0 T

\J

Q Rontgen-, ( i i
QEKG^ MUiUQ y.l;:

| | Laborbefunde A /-

roJc-NMO I
W;vtxu\^
A^ f T7 A

Diagnose: /foCV . J ĵj

K - IuJ) C(

Therapie: /^v

G Tetanol Jt/ ! L^ ^ j .C

j J Tetagam

Patient ist angewiesen, sich in

I J arztliche . o
D W e i t e r b e h a n d l u n g zu begeben.

unfallarztliche

| | Frau [~] Herrn

e '

i\n TurCvvA^a.

1r< ,
oJUx'\ ,bivxU>
/tAoVli tU'VLj

Geburtstag ^ Fachrichtung

07.11.1970 AI-EH
Staatsangehorigkeit Behandlungstag, -Uhrzeit

08.04.2002 02: 14
Geburtstag Behandelnder Arzt

Tetefon Unfallart

/

PA/Pass lag vor 0 ja D nein
Transportmittel

l.Hil.Selb.o.B.
Sachbearbeiter !ch versichere.

Aufnahme alfe Angaben wahrhertsgemaS gemacht zu haben.

2&p/' - ̂
Unterschrrft des/der Patienten/-in

Uhrzeh

lot. -v Ljuv^. vtA-h
«

x C.\bvoolju^ ,

s ^aStuiaKV\i (

U O1 cujui-.- • ? *•

>KOO\V iMViu .̂ cJ^ i b; yc'UuCvolt -YI

/ A fecJU v JOT (2?j5 l icTKiO UTj

CxiAiU l̂ ( lAGVi\\ipr . , HT rUt)
-~v , T~N r

UJUL 1, \j2A-A\^i
r \ 0 S J

-ASUWC

i C ci3troe.uk

?

ji

.,- — •""

^J JJ-i DKG- NT -Position '

t
"1 ' •- :

\\ P ̂

|

, y

Berlin, den K . ̂ Li] J (—< -/I UJ

Se

he

w

Fa
ge
w

zur Kenntnis

Unterschrift Arz^n/Arzt

hr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

ben Sie dieses Blatt bitte sorgfaltig auf, es ist der einzige Nach-
3is uber Ihre Behandlung. Ruckfragen konnen nur beantwortet
srden, wenn Sie ale Erste-MHte-Nr. angeben!
Us Sie feststellen, dass Ihre Angaben falsch notiert wurden,
ben Sie uns bitte sofort Bescheid. Bei fehlerhaften Angaben
rd Ihre Krankenkasse die Bezahlung der Rechnung ablehnen.



Eilige Befunde
Name: Rustem,Ismail

KREIS: 8041007

gedruckt : 08.04.02 04.31 h
Geb.Dat.: 07.11.1970

AF: 152980 Station- R/INT
Einlesetag : 08.04.02 Einlesezeit: 04:loV

TELEFON : 26231
HB: 20210927

Kali urn
Natrium
Kreatinin
ROT
GPT
Kl. Blutbild
Leuko/N
Ery/N
Hb/N
HK/N
MCV/N
MCH/N
MCHC/N
Thrombo/N

4.2
143
0.8

16

8.6
5.1
14.8
0.449
87.2
28.7
32.9
260

mmol/1
mmol/1
mg/dl
u/i
u/i
/m
/pig/di
K1
pg
g/di
/m

3.6
135
0.6
<0
<0

4.0
4.5
14.0
0.380
77.0
26.0
32.0
140

- 5.5
- 149
- 1.1
- 18
- 22

- 10.0
- 6.3
- 18.0
- 0.520
- 91.0
- 32.0
- 36.0
- 440



I. 50 mm/s 0.05-35 Hz

2
111

UJ

CD

Mo 08.RPR.02 02:25:55 FT-6 5 6.

L

X



Mo 08.RPR.02 02:25:55 RT-6

716290

50 mm/s 0.05-35 Hz



ov

rs„._.. x - I f :3tnon(DUCTr"0i ;TJ ;
-— T] —rrr .. ^(P;Dfl>TJ?'fl>^g^'B7TTttlT7—n-tt>-.

iq)-?-"-'-i -:-:J--n4:::-ijati:i__j
.-.ir>: --r:";:^T.-V:-3 p •

<S ^S-JW

ch



Mantes
/^ KLINIKUM AM URBAN

DieffenbachstraBe 1 - 10967 Berlin
IK 26 11 00105

EfSte-Hilfe-Nr.
20214844
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.. Familienname', ,; : ,. • -. , • - • - -•;•:-,-•> Vorname . . - - -. • .

••#? S||||air ^:', : -

•'.•'Qf'S - î̂ lShenberger^Str.v'7.5:i -:•'"'• ___ '10999 :
Familienname Vorname

-•*'j
g 0 > JC StraSe.Nr. . . ;,,..'- Wohnort

'S ,- • . - > • i: •;

Beruf des (Haupt-)Versicherten Name des Arbeitgebers

Anschrift (StraSe, Nr, Ort) des Arbeitgebers .

Versicherungstrager (Krankenkasse/Bearks-Stelle) versrchert als

1. Ktr. : Soz Reinicke aMitgiied(M)Mitc
VerS.Nr. :SOZ. 4782 D Familienangehorig

VK-Nr, i QRentner(R)

Anamnese: Ort

! GUltigkeit KV-Karte: / AZ

^£t/^/ ^Uu
Befund: /

Temp: Mtj32Mf£&*<-

a: '•$ <!••": L o
r /y0/ ''/^^n-. $M/&

/** / •" /^ /-^
RR: / , , / - .

PU.S: ' LOT- fyru^iJ

§ ̂ G-9^ /^^^ * fot£
^aborbefunde ^/) U^U

i
Diagnose: /") /

m^ . k <•
/ ? ^

Therapie: ~/^OOO •4*-<~ ^-^7^-- <— -

QTetano, J ° <^ A^>

D Tetagam /. ' ^

/U&icUUtr^ \

frc-? ~ (*M /
Patient ist angewiesen, sich in

Fĵ Stztliche X^
i — ,1 , Weiterbehandlung zu begeben. „ v )
'^l/unfallar'tlichc Berlin, don — '-

I/] Frau // ~1 Herrn

^ $ZUrC&!>

7iirKenntnis

: , A :•• ; - 67:llJi?70 AI-EH
.- - . -_ - -^ ; =« Staatsangahorigkeit ^ Behandlungstag, -Uhrzett

- r:~- ". "i">-S* - j? " -' - .,. ". "•

B6iMh 1̂  :4i:.; « 05.05.2002 02:02

Teiefon Unfallart

PA/Pass lag vor D ja D nein
Transportmittel

l.Hil.Selb.o.E.
Sachbearbeiter Ich versichere,

Aufnahme alle Angab«n wahrheitsgemaB gemacht zu haben.

(lied 7/-^
"(F) / . //^}J

\ c -/ ~* ̂
Unterschrift des/der Patienten/-in

Tag Uhrzeit

ra.D-Ausw. O.K.

/ 2r si* c&

'^s6&^ fib

i //^/M' n*&cU*v t-

v)J /^, efrtzctfh^i^
/ f _

- -

7-70 f I DKG-NTV Position

V/ r^ i rna • ^
'-:-,• '£

&7^> y^
.-X1*̂

-

I ?•
/

jf J J ^ / /~s? s~f /* . ' '
vtX^v / /%{£&•£?-» — • ? =IE^ !SOTI ̂ ijj>-- '" -- -a« r̂.

' Q( LL,.... __...
A-- 5: " - •; - • • • '-.C i'' - . ' ' :^ "

yi : . - - : - ^ ' v • • - ' • , ' • ' • • •_ '••'•
//

^J-> /(AAs-Ul^iti/
Unterschrift Arztin/Arzt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

heben Sie dieses Blatt bitte sorgfaltig auf, es ist der einzige Nach-
weiS Uber Ihre Behandluno Rl"inkfra(jf»n krinnen nnr heantvwortet

werden, wenn Sie die Erste-Hilfe-Nr. angeben!
Falls Sie feststellen, dass Ihre Angaben falsch notiert wurden,
geben Sie uns bitte sofort Bescheid. Bei fehlerhaften Angaben
wird Ihre Krankenkasse die Bezahlung der Rechnung ablehnen.



Eiliae Befunde
Name: Rustem,I small

qedruckt : 05.05.02 03.03 h
Geb.Dat.: 07.11.1970

KREIS: 5051002 AF: 168395 Station: R/INT
Einlesetaq : 05.05.02 Einlesezeit: (02:34) HB: 20214844

TELEFON : 26231

Kali urn
Natrium
GLUC/N-kon
Gluc/N-SI
Kreatinin
GOT
GPT
Lioase

* CRP/Notfall
Kl. Blutbild

* Leuko/N
Ery/N
Hb/N
HK/N
MCV/N
MCH/N
MCHC/N
Thrombo/N

3.9
144
97
5.4
0.8
9
14
183
0.5

|4.7f
5.3
14.8
0.454
86.4
28.1
32.5
323

mmol/1
mmol/1
mq/dl
mmol/1
mq/dl
U/l
U/l
U/l
mq/dl

/nl
/Dl
q/dl
1/1
fl
pq
q/dl
/nl

3.6
135
60
3.3
0.6
<0
<0
114
0.0

4.0
4.5
14.0
0.380
77.0
26.0
32.0
140

- 5.5
- 149
- 100
- 5.6
- 1.1
- 18
- 22
- 286
- 0.5

- 10,0!
- 6.3
- 18.0
- 0.520
- 91.0
- 32.0
- 36.0
- 440
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1 VclTI LGS Dief fen bach straSe 1 -
KLINIKUM AM URBAN 'IK 26 it 00105-.

= ;- •t^rgi&i^i t<- v A,;.;:;::̂ ;;-Ml' •& I

Familienname Vomame
L.

£ 0 > £ StraBe.Nr. . - Wohnort
I .2 »

Beruf des (Haupt-)Versicherten Name des Arbertgebers

Anschrift (StraBe, Nr, Ort) des Arbeitgebers .
""'*»

Vereicherungstrager(Krankenkasse/'Bezirlo-Stelle) versichert als

1 . Ktr:: Soz Fteinioke " * DMitgiied(M)M|tg|
Vers . HP . : SO*^47I»2 D Familienangehoriger
Vif-iin'' • '~!;.<"o..i i.--,.r ORentner(R)
V I\ 1 1 1 « * .,

Anamnese: ; °"
{ ,,, ^Gultlgkelt KV-Karte: / He m,

Befund: f

Temp: / ; / /^ /" -J~~

?, y

r S-t *" fr*/ ' / /f'^^' t^Z~' ri CfSi • * y (̂ . 'C«J'(— *^* *

/J <$>/ o o
RR: /

Puls: (_, ^L^-' (- £S • (^c-i.^,.

/^"

D C i/r»' \J.S is-f' : -^ * sCS^y
EKG-,

| | Laborbefunde ^--^

Diagnose:

"7 • ' - ^*
/ / / • ' . . • j ix- ̂  , .-/ .<**-:,* J^r**

Therapie: 7 7*- —7

| J Tetanol > J? ,' /" /0/ f*^ GCsl^lri*^ /VC îî _

1 | Tetagam ^ •" ."7 ^, ,. -'~>

patient ist angewiesen, sich in

J/\arztliche
T—IV Weiterbehandlung zu begeben. _ . 'X/ A

J unfallaritliche Berlin, den £ '-,

j 1 Frau | | Herrn

_ 7lir Kenntnic

10967 Berlin Erste-Hilfe-Nr.
•>t\•><>•>^r\<^

^•^•--' ••^"X-n-/i-i;^rrn AI-FH
•_.,' . - >:•• "L ^S^at̂ ng l̂̂ igt̂ î ^ Behandlungstag. -Uhrzeit

Geburtstag Behandelnder Arzt

Telefori Unfallart

PA/Pass lag vor Q ja D nein
Transportmittel

1\l4n;Sfilh;o.F.
Sachbeat beiter .̂ ,„ __ ,lch vorsichere, .-

> : . ^ ! ' Aufnahme ' I - : : afta Antjatoen WahrhertsgemSB- gemacht zu haben.

led x? /nf&~?\ •"*• i!
(F) //^\J

f cv J-l « •»VI5?fc<1n'» des/dar Patienten/-in
Tag l Uhrzeit

Auswelsers.

f <£t-f . ,

:; - //r i . , . ' . , - . . .;„ -:-..,,•(. .i- ' .• • -.. IS . -: ' • - , - - . . ; •. • • - i .- ; • ; - • ! . .= ./t . - • . . ;; ;-/-• -, .

^r^v^v^.-nidor^A^ -: : '

"̂ : .;
DK ;.-MT Po ;iti .h

^ i '

1 • |

1 . ;

. 1

,

, u^ ̂
Unterschrift Arztin/Arzt

Sehr geehrte Patientin. sehr geehrter Patient

heben Sie dieses Blatt bitte sorgfaltig auf, es ist der einzige Nach-
weis iiber Ihre Behandlung. Ruckfragen konnen nur beantwortet
werden, wenn Sie die Erste-Hilfe-Nr. angeben!
Falls Sie feststellen, dass Ihre Angaben falsch notiert wurden,
geben Sie uns bitte sofort Bescheid. Bei fehlerhaften Angaben
wird Ihre Krankenkasse die Bezahlung der Rechnung ablehnen.
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1 V3.T11C5 DieffenbachstraSe 1 -

KLINIKUM AM URBAN IKZB 11 00105
Familienname Vorname

S Rustem, Ismail
'+-> StraSe, Nr. Wohnort

^ Reichenberger Str. 75 10999 B
Familienname Vorname

S i > -2 StraSe. Nr. Wohnort
X £

Beruf des (Haupt-)Versicherten Name des Arbeitgebers

Anschrift {StraSe, Nr., Ort) des Arbeitgebers

Versicherungstrager (Krankenkasse/Bezirks-Stelle) versichert als

1. Ktr.: Soz Reinicke UM\tg\\ed(M)tiitrgl

VerS.Nr. : SOZ. 4782 D Familienangehoriger

VK-Nr . : HI Rentner (R)

Anamnese: °"
Giiltigkeit KV-Karte: / AZ m

/ <_*-»-_ r' - (̂  •• ' / fc. 0 <" <£

10967 Berlin Erste-Hilfe-IMr.
20226895

6eburtstag Fachrichtung

07.11.1M70 AI-EH
Staatsangehorigkeit Behandlungstag. -Uhrzeit

arlin TR 24.07.2002 23:34
Geburistag Behande nder Arzt

^

Telefon Unfallart

PA/Pass lag vor D ja Q nein
Transportm ttel

l.Hil.Selb.o.E.
Sachbearbeiter Ich versichere,

Aufnahme alle Angaben wahrheitsgernaK gemacht zu haben.

led \ O /^O
(H V / / ' )

Unterschrift des/der Patienten/-in
Tag Uhrzeit

. D- Ausw. O.K.

—a—, T -*^_-»,^ ^ t ^-^-tj3 * .̂_7 f l"7x.4Ljf

Befund: , ^ . f • f / ' - • '

Temp: / ^ , — v Vj

£,p^^ 4 ̂  4 ̂ ^ € ^ -10/^ ĵ̂ £
T l Roiitgen-, ^ ^ i_x>A^>,̂  ^> ( c .̂
D EKG-. ^

n Laborbefimde A*&t£jte%jj , ''^'•^•f-^e •' ^ » - 5
"' 't r

s^ I-1* t/ " •' ^--C^V.-^ t * ^-tXL-^1 •- Av""^^ ^ •-*" 'f-^A

3

Diagnose: 1 *

Therapie:
T- ? i < f f *-/^ l_t_^-^ ,^5 'c\_ i

J Tetanol -i

- > ,/ ~^\ p f-^.-j , ^ >/,-,
J Tetagam -O t . lx ^<P L,*' » {,' (_<

Patient ist angewiesen, sich in

| 1 arztliche
D W e i t e r b e h a n d l u n q zu begeben. _

unfallarztliche Berlin, den

| | Frau | [ Herrn

zur Kenntnis

DKG- NT -Position

<""" _/fl

Unterschrift Arztin/Arzt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

heben Sie dieses Blatt bitte sorgfaltig auf, es ist der einzige Nach-
weis fiber Ihre Behandlung. Ruckfragen konnen nur beantwortet
werden, wenn Sie die Erste-Hllfe-Nr. angeben!
Falls Sie feststellen. dass Ihre Angaben falsch notiert wurden,
geben Sie uns bitte sofort Bescheid. Bei fehlerhaften Angaben
wird Ihre Krankenkasse die Bezahlung der Rechnung ablehnen,
und wir miissten Ihnen dann die Rechnung zusenden.


