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Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
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Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
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Wo haben Sie Schmerzen?

O o O @ <k O Sl oyl O YL @
vorne links rechts Oberkiefer
D)l.; Dg,\eg_e)k DC\MUK—'U-L' Dugalf_:dﬁ
vorne links rechts Unterkiefer
?Wﬁ)dwm\ﬁm,‘}})ﬁ?

Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?
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Wie stark sind lhre Schmerzen?
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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“?

O Jso 3 ) i O3 02 O1
...mehrals 3 Tage ...... 3 Tage 2 Tage 1Tag

L0 15 B pean s U
ja Nehmen Sie Medikamente?
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ja Haben Sie Medikamente dabei?
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ja Schmerztabletten?
ja Antibiotika?
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ja Blutverdunner?
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Notwendige MaRnahmen
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Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:
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Anfertigung einer Réntgenaufnahme
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Zahn muss gezogen werden

O 25d b gl

Zahn benétigt eine Fillung
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Zahn bendtigt eine Wurzelfullung
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Abszess muss aufgeschnitten werden
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Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist notig.
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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 fiir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
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Es besteht weiterer Behandlungsbedarf, fur die eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerberleistungs-Gesetz nicht méglich ist
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Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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