
(kurdisch-sorani)

بر گیروگرفتی زمان ھهگهوتن ئهری فریاکهسهکاتی چارهپرسیار له
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

روار:به Datum:

______________________________________________________________:خۆش (نازناو ، ناو )نه Patient (Name, Vorname):

____________________________________:دایکبونرۆژی له Geburtsdatum:

وه:بده رهم پرسیارانهوهتکایه Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

؟:یهکوێ ئازارت ھهله Wo haben Sie Schmerzen?

دواوه وهپشه  پلای چه  لای راست  وهرهکانی سهدانه 
hinten vorne links rechts                                  Oberkiefer

دواوه وهپشه  پلای چه  لای راست  وهکانی خوارهدانه 
hinten              vorne                   links                      rechts Unterkiefer

؟:یهئازارت ھهند ڕۆژهچهمهئه Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

زیاتر له  دوو ڕۆژ  ک ڕۆژیه 
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

:ندهت چهکه Wie stark sind Ihre Schmerzen?
 10  9  8  7  6  5  4  3  2  1

)= زۆر به10م ، = که1(  (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

؟ت چۆنهکهی ئازارهجۆره Beschreiben Sie den Schmerz:

ستانب وه  جارجار به  لدان  ک بریسکهوه  تحهناره 
ununterbrochen             zeitweise klopfend                 stechend                     dumpf

ت کردوه)؟(جداعهتت ئاوساوهروومه Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)?

نا  به 
nein                   ja

؟:تت ئاوساوهوه روومهکه یهله Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”?

زیاتر له  دوو ڕۆژ  ک ڕۆژیه 
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

؟خۆی)ی (ئهبهرمان ئهده Nehmen Sie Medikamente?

نا  به 
nein ja

؟   ھیچ ده Haben Sie Medikamente dabei?

نا  به 
nein                   ja

؟بی ئازارحه Schmerztabletten?

____________________________________ی کهر بهگهئه نا  به 
wenn ja, welche?    nein ja

)ئانتی بیۆتیکبی دژ بهحه Antibiotika?

____________________________________ی کهر بهگهئه نا  به 
wenn ja, welche?    nein                   ja

وهستکردنهرمانی خهده Blutverdünner?

____________________________________ی کهر بهگهئه نا  به 
wenn ja, welche?    nein                   ja



ئه
Notwendige Maßnahmen

.وهپدهپزیشکی دانن لایهلهوهی خوارهم پرسیارانهئه
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufüllen:

م:نجام بدهبۆ تۆ ئهم جۆرهێ ئهوهمهئه
Folgende Maßnahmen möchte ich bei Ihnen durchführen:

ر گرتنی سۆنهونهـ  
Anfertigung einer Röntgenaufnahme

ـ ئه 
Zahn muss gezogen werden

وهـ ئه 
Zahn benötigt eine Füllung

سهگی دان چارهـ ئه 
Zahn benötigt eine Wurzelfüllung

ـ ده 
Betäubungsspritze für den Zahn

ڵ بهتی دومهراعهـ جه 
Abszess muss aufgeschnitten werden

______________________________________________

ری ھهسهنجامدانی چارهر ئهسهو رازیم لهماوهپزیشکی دان نهھیچ پرسیارم له
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten Maßnahmen einverstanden.

نا  به 
nein                   ja

____________________________________خۆشواژوی (ئیمزا) نه
Unterschrift Patient

_________________________________________________________________________________________________

رکردنسهوامی چارهردهبۆ جاری داھاتوو: به
Ein weiterer Behandlungstermin /Kontrolltermin  ist nötig.

.وهرهتکایه
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

...رکردن سهچارهوامبوون لهردهم و چاو بۆ بهو دهناگهم ، چهری دهگهی رازیبوون بۆ لای نشته
Überweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung .

درترکردن زیاتر نهسهری نرخی چارهنابهبهکرێ کهـ ده
Es besteht  weiterer Behandlungsbedarf, für den eine Kostenübernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht möglich ist.

ئاگاداری:
Hinweise:

.گهبۆ ھاتنی داھاتوت زمان وهـ تکایه
.  رکردنت نهسهی رازیبوونی چارهر تا ئستا نامهگهـ ئه

Bitte bringen Sie für den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.

عھ یادهمۆرى
Praxisstempel


