AHKeTa anA HeBigKNAAHOI 4ONOMOrU 32 MOBHOro 6ap’epy C? wl WL

Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
[ata/ Datum:

MauieHT (NpisuLe, im’s) /

Patient (Name, Vorname):

[Mata HapoaxeHHa / Geburtsdatum:

Mpocumo Bac HapaTtu Bignosigi Ha Taki 3anuTtaHHA / Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

[e BiguyBaere 6inb? [ sepxHa wenena [ cnpasa O 3nisa O cnepeay O 33aay
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O HuskHa wenena [ cnpasa O 3nisa O cnepeay O 33aay

Unterkiefer rechts links vorne hinten

CKinbKun AHiB BK BiguysaeTe 6inb? 1 penb O 2 gni O3 agui O 6inbwe 3 gHis
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1Tag 2 Tage 3Tage mehrals 3 Tage

O1 O2 O3 O4 Os O O7 O8 O9 O10
(1= cnabkuir, 10 = HecTepnHumit) / (1= schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

OonuuwiTe Ginb: O rynuin O komounin O nynbeytounin 1 kopotrouac. [ 6e3nepepsHMin
Beschreiben Sie den Schmerz: Dumpf Stechend Klopfend Zeitweise  ununterbrochen
Ym € y Bac «onyxna Lioka» (abcuec, CKynyeHHs rHot)? O rak O wi

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

BiZKO/IM y BAC «OMyxna LWoKa»? 1 penb O 2 gni O3 gni O 6Ginble 3 gxis
Seit wann haben Sie eine , dicke Backe”“? 1Tag 2 Tage 3Tage mehrals 3 Tage
Bu npuiimacte AKicb Nikn? O rak O wi

Nehmen Sie Medikamente? ja nein

Y Bac € Niku 3 coboio? O rak O wi

Haben Sie die Medikamente dabei? ja nein

3Hebontotoyi? O tak [ Hi AKwo TaK, To AKi:

Schmerztabletten? ja neinWenn ja, welche:

AHTMBIOTUKKN? O tak [ Hi AKwo TaK, To AKi:

Antibiotika? ja neinWenn ja, welche:

Po3pigkysaui Kposi? O tak [ Hi AKwo TaK, To AKi:

Blutverdinner? ja neinWenn ja, welche:

Heob6xiaHi 3axogu / Notwendige MaBnahmen
HacrynHi npumitkn BHocutb ctomatonor / Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufiillen::
A xoTiB 61 BXUTK HacTynHUx 3axoais / Folgende MaRnahmen moéchte ich bei lhnen durchfiihren:
PeHTreHiBcbKkuii 3HiMOK / Anfertigung einer Rontgenaufnahme

3y6 noTpibHo BUAanuTK / Zahn muss gezogen werden

3y6 notpebye nnombysaHHs / Zahn bendtigt eine Fillung

3y6 noTtpebye NikyBaHHA KOpeHeBuX KaHanie / Zahn benotigt eine Wurzelbehandlung
YKon aHecteTuKa ans 3yba / Betdubungsspritze fur den Zahn

Abcuec HeobxigHo po3pizaTu / Abszess muss aufgeschnitten werden

oOoooono

Y MmeHe HeMae A0AaTKOBMX 3anmnTaHb 40 CTOMAaTO/10ra, i i MoroAsKyroca i3 3asHaveHmmu 3axogammn [ tak [ wi
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaRnahmen einverstanden. ja nein

Mignuc nauieHta / Unterschrift Patient:

<
MoTpiGHui HacTynHuiA [ BisuT / 1 obeTexenHs. / Ein weiterer Behandlungstermin/ Kontrolltermin ist n6tig. MeuaTka nikapa
Byne nacka, 3HoBY BinBifaiTe nikaps (nara) (4ac) rog. Praxisstempel
Bitte kommen Sie am um Uhr erneut in die Praxis.

HanpagneHHs [o criewianicta 3 opasibHO-LYeNenHo-NMLbOBOI Xipypril AN NoAanbLIoro fikysaHs [1.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

IcHye onotpeba B nojarnsLUOMy NiKyBaHHI, BUTPATK Ha sike He MOKPUBAOTLCSA 3a 3aKOHOM MPO HafaHHS
NPUTYIKY

Es besteht [ weiterer Behandlungsbedarf, fir den eine Kostenubernahme nachdem AsylbLG nicht méglich ist.

Mpumitkn/ Hinweise:

Byap nacka, Bi3bMiTh i3 c060t0 0c0bY, ska PO3MOBASE LIiEK0 MOBO, HA HACTYMHWUIA Bi3UT.

BisbMiTb i3 C0BOIO TanoH MeAMYHOro 0BCNYroByBaHHS, SIKLLO BY LLe NOro He Haganw

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