(mazedonisch)

Arzte

kammer des
Saarlandes
Abt. Zahnarzte

Popmynap 3a UTHa UHTEepBEHLMja BO Cry4aj Ha jasanyHa 6apuepa
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

OaTtym:

Datum:

MaumneHT (Npesume, nme):

Patient (Name, Vorname)

[atym Ha parame:

Geburtsdatum:

Be monume Bue oarosopeTe rn criegHUTe nNpawamba:

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Kape nvate 6onkn?
Wo haben Sie Schmerzen?

Konky neHoBu Beke rm nmarte 6onkute?
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

Konky ce cunum 6onkute? 01

O MopHa sunuua

Oberkiefer

O donHa Bunuua

Unterkiefer

O1 peH
1 Tag

02

O3

O pecHo
rechts

O pecHo
rechts

02 gpen O 3 pena

2 Tage

04

3 Tage

aos5 o6

[ neBso O Hanpepg [ nasap
links vorne hinten
O neBso O Hanpepg O nasap
links vorne hinten

[ noseke of 3 aeHa
mehr als 3 Tage

a7 Os oo 010

Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1= cnabwu, 10 = He ce n3gp)xyBaaT NoBeKe) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

Onuwere ja 6onkaTa: O tana O 6oanukasa O nyncupavka [ oaBpeme HaBpeme O HenpeknHaTa
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
Oanun nmare ,30e6eneH obpas” (ancuec, HacobpaHo rHoj)? O aga O He
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung) ? ja nein
Op kora umarte ,30ebeneH obpas”? O 1 peH O 2 gena O 3 pgeHa [0 noeeke oa 3 geHa
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe™? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
[Nanun nuete nekoBn? O pa O He
Nehmen Sie Medikamente? jfa nein
[anu rv Hocute co cebe nekosute? Opa One
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein
|
TabneTun 3a 6onkun? Opa One AKo fa, Kou :
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
AHTUMOMOTULN? Opa One AKo fa, Kou:
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Paspenysauu Ha kpB? Opa Ore Ako aa, kou:

Blutverdiinner?

nein

Wenn ja, welche:




HeonxogHun Mepku

Notwendige Mafinahmen
CnepHuBe nHcpopmaLmmn 'rpe6a Aa ce ncnonHat o4 CTpaHa Ha 3a60neKa90T:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

CnepgHute MepKM cakaM da ' HanpaBam Kaj Bac:
Folgende MalRnahmen mdéchte ich bei Ihnen durchfihren:

M3paboTka Ha peHTreHTcka CHUMKa O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

3aboT Mopa fa ce Bagu O
Zahn muss gezogen werden

3abot Tpeba Aa ce nnombupa O
Zahn bendtigt eine Fiillung

Kaj 3a60T Tpeba aa ce nekysa KOPeHOT O

Zahn bendétigt eine Wurzelfillung

MHekumnja 3a aHecTe3unja Ha 3aboT O
Betaubungsspritze fiir den Zahn

AncuecoT mopa ga ce oTBOpu O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Hemam gpyrm npawwara go 3860ﬂeKap0T N ce cornacysam CO MEpPKUTE Kaj KOWU LUTO € CTaBEHO KpCT4e. 0O pa O He
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten Malnahmen einverstanden. ja nein

[MoTnuc Ha nauMeHToT:
Unterschrift Patient

X<

ﬂOTpeﬁeH e yuTe egeH O TEePMUH 3a neKyBaH:e/ O TEPMUH 3a KOHTpona. MeyaT Ha Op,D,VIHaLI,VIjaTa
Ein weiterer Behandlungstermin / Kontrolltermin ist nétig. Praxisstempel

Be monume ,D,Oj,D,eTe Ha BO 4acoT NOBTOPHO BO Op,lJ,VIHaLI,VIjaTa.

Bitte kommen Sie am um Uhr erneut in die Praxis.

Ynat 4o XvMpyproT 3a ycTa, BUnuua, nuue 3apaam noHaTaMoLLHO NekyBawe [
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung

MocTtoun 00 noHaTamoLHa n0Tpe6a 3a NeKyBak-€e, 3a Koe LUTO cnopen 3aKoHOT 3a
AaBayku 3a KaHAnOaTu 3a a3uilt He € MOXXHO npees3eMaHl€ Ha TpollouuTe

Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fir den eine Kostentibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht maglich ist.

HanomeHu:

Hinweise:

Be monume 3a cnegHUOT TePMUH NOHeceTe co Bac Hekoro koj WwTo ro 36opyBa ja3nkoT.
[oxkonky cé ywTe ja HemaTe NOAHECEHO NoTBpAaTa 3a 6onHMYko nekysare, Be monumve

[a ja noHeceTe co Bac.
Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.



