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Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
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Datum:
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Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
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Wo haben Sie Schmerzen?
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Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?
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Wie stark sind lhre Schmerzen?
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Wenn ja, welche? nein
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Wenn ja, welche? nein
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Beschreiben Sie den Schmerz:
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Haben Sie eine ,dicke Backe“(Abszess, Eiteransammlung)?
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Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe*?
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ja Nehmen Sie Medikamente?
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ja Haben Sie Medikamente dabei?
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ja Schmerztabletten?
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ja Antibiotika?
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ja Blutverdiinner?
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Notwendige MaRnahmen
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Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:
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Folgende Malinahmen mdéchte ich bei Ihnen durchfiihren:
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Anfertigung einer Réntgenaufnahme

O 293 0238 3y (lai

Zahn muss gezogen werden
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Zahn bendtigt eine Flllung
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Zahn bendétigt eine Wurzelfiillung
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Betdubungsspritze fir den Zahn
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Abszess muss aufgeschnitten werden
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Unterschrift Patient
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Praxisstempel
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Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist nétig.
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Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.
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Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung O
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Hinweise: Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
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Es besteht weiterer Behandlungsbedarf, fiir die eine Kostentibernahme nach dem Asylbewerberleistungs-Gesetz nicht mdglich ist
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Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.



