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Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
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Datum:

H(Eill 5 1) (g sl

Patient (Name, Vorname):

:EAY_,S\ @JU

Geburtsdatum:

A0 ALy e 9 e

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

"AYL\ L] ua\ O Oberkiefer sstall <lall O rechts craa¥) O links w¥) O vorne ?L“y‘ O hinten <alall
Wo haben Sie Schmerzen? O Unterkiefer Jdudl lal) O rechts oY) O links ¥ O vorne ey O hinten «alall
?@S‘Y\ 13gs y2dl a g oS dia O 1Tag »se  [O2Tage Gxes O 3Tage o4 3 O mehr als 3 Tage &4l 3 e S

Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

Sal¥) 3aa a8 oS O1 O2 O3 0O4 0O5 0Oe6 O7 MO8 O9 0O10

Wie stark sind Ihre Schmerzen? (dd;_j‘)( AV =10 = 1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

:@-‘iﬂ day O dumpf s e O stechend 2= O kiopfend <ok [ zeitweise [N O ununterbrochen gUadil S

Beschreiben Sie den Schmerz:

?(G‘).“ ‘d“é) Aall S eos dalda Oja axi [ neiny

Haben Sie eine ,dicke Backe" (Abszess, Eiteransammlung)?

i) sia clita 5 e dia O17Tag =lse O 2Tage e O 3Tage o4 3 O mehr als 3 Tage &4l 3 e S
Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe"?

50l i da Oja e Oneiny
Nehmen Sie Medikamente?
|

SOV e Ay 5091 of Ja Ojapex Onein¥

Haben Sie die Medikamente dabei?

v

Sall cliCiue Ojaess Oneiny fodn alad axi al sall (S ¢
Schmerztabletten? Wenn ja, welche:
4 s Glalias Ojaas Oneiny fola oalad ani Ll sall QS )
Antibiotika? Wenn ja, welche:
?f’ﬂ" d:.""“ Oja axd O nein¥ Sada ‘;ALAS Azl Qlsall S )

Blutverdiinner? Wenn ja, welche:
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Notwendige MaBnahmen

s oied Cde J8 e A0 ciUaa Sl S

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

elilla 8 40l Clel YU HLall oy

Folgendé MaBnahmen méchte ich bei Ihnen durchflihren:

Lgies Anl ) gaa Jalill O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Oull @da e Y o

Zahn muss gezogen werden

5sda G dalay Gl O
Zahn bendétigt eine Flllung

ol 23e N dalay Gl O
Zahn bendétigt eine Wurzelbehandlung
Betaubungsspritze flr den Zahn

(z)A)) Jadll (33 e Y O

Abszess muss aufgeschnitten werden

Lo igall el ja Yl Al e (33 g0 Ul s calall Lega s Al Al (gl cuad Ojaex O neinY

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.
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Unterschrift Patient
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Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist nétig.
Jaama bl ) Aeludl A Gl ) paall lia oa

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

okl Aajlia m pad dn gl Al s il adlly ladl 21oa ) dasaiO]

Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung O.

oS e ¢ ) by 35l U8 (pm 4S5 Bt (S (1 3lal e 35l ) Al i

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

Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.

Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.




