(kurdisch-sorani)

~ZKN

vaAd Ulo) (569,S9,4S ,a5Ai igaslyd S)auwo,l> ils a )luw

Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
leyau Datum:

(9L < 9U,;UL) ywssau Patient (Name, Vorname):

WSy & Sj59, Geburtsdatum:

1090 0 Ul)lw y pU q\o\iog @ylSi Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Sayad w,l;U ¢sgS al Wo haben Sie Schmerzen?

Oogles  ogauayd wax sV O cowl, sV O og0,aw wlSals O

hinten vorne links rechts Oberkiefer
Ooglegs  ogaayd wax sV O cowl, Y O og0,lex> sulSasls O
hinten vorne links rechts Unterkiefer

Saas o,l,'lj 039, WA Aods Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?
s, 00w & 0 36, ew O 59,090 0 38, SO
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

roax waSe,l;U S5ud  Wie stark sind Ihre Schmerzen?
o110 0O9 a8 a7z ae6 a5 04 O3 a2 01
(o3day )35 = 10 « pasS = 1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

Saig> waSe,l;U So,8> Beschreiben Sie den Schmerz:
Vbewog v O [, a,0 vl O aSouwy,y Sog 0 wase,l O

ununterbrochen zeitweise  klopfend stechend dumpf

$(095,S wacli>) oglwgl wiangg, Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammiung)?
Lo WaDO

nein ja

:§09Lu;9U Cijdogg) o9y aS a) Seit wann haben Sie eine “dicke Backe"?

382 Lsow L300 0w O 58,9950 53, S0
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

NEITEY Saau Ulo,05 Nehmen Sie Medikamente?
9= )
b O Q\JCU O

nein ja

gq__{ Y] cal.o)o> @uw® Haben Sie Medikamente dabei?
Lo e O

nein ja

156 swas> Schmerztabletten?
SaSo,s> s ,a8a LO W O

wenn ja, welche? nein ja

(Swidw wwl) Sl> @ 55 was Antibiotika?
SaSe,s> s ,a8 LO Wa O

wenn ja, welche? nein ja

9> Sogs,Siwds> (silo,o0s Blutverdiinner?
SaSo,s> a8 LO e O

wenn ja, welche? nein ja
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Notwendige MaBnahmen

09,505y Ul Sy ual a 090,lgx> S,y pas
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

ooy plids 85 &) Wlsiwusl s 0,8> oS LSogaods
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchfiihren:

2§ (s Sy - O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme
g yiSdaa uls wyes . 0O
Zahn muss gezogen werden

09,y wls woyas . O
Zahn bendétigt eine Flllung

Sy HAwo,l> Uls (sSe,, vyl - O
Zahn bendétigt eine Wurzelfiillung

Uls & sagd Jsu S0 -0
Betaubungsspritze fir den Zahn

C)Su,05 G U Jangs (svacla> - O
Abszess muss aufgeschnitten werden

il § gl idas iawele (ilselias yaw A pusl; 9 ogle Ul (sSiusy A o)l Eud
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.
Lo WaDO

nein ja

W (Iow) Sojle
Unterschrift Patient

U 9ds JaiSiny UD)S )auw o,y swlgod,u 19951 S, &y

Ein weiterer Behandlungstermin O/Kontrolltermin O ist nétig.

090,09 ).uSJ)b . )J.D)Jls .........‘535)" ‘UlSJ

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

LU ,S 0wyl A Ugganlgod,qu 1 9lr 9 pod 9 aSliax ( pod S)aSaiiin SY & Uggwm)l) Saol siliid -

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

Odys @ 5l USS 8ol o Syl Slwl vy @ as S0 -
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fiir den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht mdglich ist.

1,180

Hinweise:

Qiigs W JaS al S5 juS,09 Vo) weildly wuild & alSi.

Qjg 991 S, Al « LD s xS ,qwo, > ggw il Sl luwi U yaSas -
Bitte bringen Sie flir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.

b de (530
Praxisstempel




