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Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

........................................ ol

Datum:

........................................ H(daeld ansl 5 anad) e
Patient ( Vorname ):

........................................ 1Al g )

Geburtsdatum:
) Gl ) OV s Ladi Gl diadial &
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

CaiSa 2 0 Ll K4 slas
Wo haben Sie Schmerzen?

hinten vorne links rechts Oberkiefer
hinten vorne links rechts Unterkiefer

?WJJJw@A\ASQu\ ‘}JJJ&%
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

O Jso 3 S i O3 02 a1
mehr als 3 Tage 3 Tage 2Tage 1Tag

TS Gadidae |y oy cnd
Wie stark sind lhre Schmerzen?

O1 0?2 O3 O4 as Oe6 a7z Os Oo9 010
(ot Jand QW84S Sady =10 epma =1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

fadlue () pa a0 22
Beschreiben Sie den Schmerz:

O Adwed O A& & [0 40) 4 s [Ja O s Jus

ununterbrochen zeitweise klopfend stechend dumpf

a0 40 (Sop et cal)for S a5 lad S3 L)
nein ja Haben Sie eine ,dicke Backe“(Abszess, Eiteransammlung)?

?anSHjLA..iJ\éASm\ BB Y
Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe“?

O s 3 O i O3 02 01
...mehr als 3 Tage ...... 3 Tage 2Tage 1Tag

0 40 128G B eae (S U

nein ja Nehmen Sie Medikamente?

0 40 €ailya il en 153 0 U

nein ja Haben Sie Medikamente dabei?

...................................... I0bals S L O 40 33 (e
Wenn ja, welche? nein ja Schmerztabletten?
...................................... Ip0bals S L2 O 40 S S
Wenn ja, welche? nein ja Antibiotika?
...................................... I0bals S L2 O 40 G oS (38
Wenn ja, welche? nein ja Blutverdiinner?
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Notwendige MaBnahmen
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Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

tend aladl 1y el o) s la 2al (e
Folgende MaBnahmen méchte ich bei Ihnen durchfliihren:

O (A As)s )l mse

Anfertigung einer Réntgenaufnahme

O 23 028 3y (gl

Zahn muss gezogen werden

O 258y ab gl

Zahn bendétigt eine Flllung

O Ll gl ady )y aalles 40 C\:\:\;\ Olasa
Zahn bendétigt eine Wurzelfiillung

O oaiiS (s (2 G ¥
Betdubungsspritze fir den Zahn

O S Db ab ) 4
Abszess muss aufgeschnitten werden

A0 40 A g0 005 (e X L 4S YU el U ol S0 31 (5 K Ul i (00

Unterschrift Patient
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Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist nétig.

Praxisstempel
_Aésu)é%\fk._\hﬂb‘)l_]"A ________________ LL\:.L.AJA @JUJJ&L\M\M‘)'&

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

Gy a9 -S4 s-u\.ﬁdc\‘);mdh:u\
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung O

AL assly Jabid Ll lse 4S 0y ghu 363 ol yea |y A0 sl dauds (5 Cand diadin s 1) SN
Hinweise: Bitte bringen Sie fiir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.

3 sdnal Cialayy MRaialy ¢ 58 Gildae Ailiulie (f 7 i 4S 2ilie oY 4allee Ciga (5500 cluda
Es besteht weiterer Behandlungsbedarf, fir die eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerberleistungs-Gesetz nicht moglich ist

'%J}\THJ}';L)‘J‘G)}Q&\ a.\:\JMJ.;)JASU_\u\ .\.\A.ﬁm‘}; .\.._\‘ 33)}\3\5 |)4A]\:.ACJ\A.AJ}.\§4§J}JA.)G)§‘
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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