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Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Datum:

Z( 9U ‘ QUJU) uwes Patient (Name, Vorname):

WSyl aJ S5, Geburtsdatum:

@l)luwy pU oY @lSi Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Oogles> O
hinten vorne
O
hinten vorne

Sayad w,l;U ¢sgS al Wo haben Sie Schmerzen?

links rechts Oberkiefer
axsy O wwl,sy O o,lg> S O
links rechts Unterkiefer

Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

Sacsaw d 0 S e O 35,0050 39, S, O
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

Oo10 0O9 Os a7

ClSO,|jU LS3id Wie stark sind lhre Schmerzen?

06 aos5 04 O3 02 01

(03d ;83 =10 aS = 1) (1 =schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

O

ununterbrochen

$(095,S w )

s> waSo,l;U So,8> Beschreiben Sie den Schmerz:

zeitweise  klopfend stechend dumpf

Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)?

O O

nein ja

V] as Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”?

e osaw d b0 g cew O 38,900 0 33, Say O

mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag
(S§>a5) s Nehmen Sie Medikamente?

oo O

nein ja

'ﬂ.,_v V] c,;.....ilnpb @uw® Haben Sie Medikamente dabei?

O J O

nein ja

)|jU v Schmerztabletten?
SaSe 8> s O 0O

wenn ja, welche? nein ja

(S wb) Sl> @55 v Antibiotika?
SasSe,> ._5d O L;J O

wenn ja, welche? nein ja

W9 S ,Siwas (silo,  Blutverdiinner?
Saso,g> -.S\J O |_5J Oa

wenn ja, welche? nein ja
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Notwendige Mallnahmen

au,sS ol Sy VN 0,le> Sl w0
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

- 4§ & liungluy 0)3> p S

Folgende Malinahmen mdéchte ich bei Ihnen durchflihren:
L (IS O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme
CiiSdas ulb gy O
Zahn muss gezogen werden

@Sy pub oy O
Zahn bendétigt eine Flllung

Wio, olx uls Soy why O

Zahn bendétigt eine Wurzelfiillung

Ol & ubgd v sy, O
Betaubungsspritze fir den Zahn

CS0,05 ooy W Jaogs (s O
Abszess muss aufgeschnitten werden

pils 80 glsyisdas s, o)l (sl a pusly 9 G Ul Sy U p)lewy gud

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MalRnahmen einverstanden.

O O

nein ja

s> (Ioui) Sojle
Unterschrift Patient

.DU))S)

Ui gdy paiSainy UD,S, o)l wwls 199Dy S, o

Ein weiterer Behandlungstermin O/Kontrolltermin O ist n&tig.

109 2iaSiHl> crnveeens 0 3lS eS8 ST

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

Voo p __ 0 S) Qiuwin SY g Uggwjl) Saol il -
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung O.

O DL 0S, by, wsSlwbud ass,s

Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fiir den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht méglich ist.
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Hinweise:

gy Wi J Al SiyS,09 Ubsj weildly uwild &y lSi .

i 991> S, Wl « Clda LidyS, o)l iggwl) S

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