
 
7. (kurdisch-sorani) 

 

بێ ر گیروگرفتی زمان هه گه وتن ئه ری فریاکه سه کاتی چاره  پرسیار له  

Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere 
 

روار: به    Datum: 

 
______________________________________________________________ :خۆش )نازناو ، ناو ( نه    Patient (Name, Vorname): 

 
____________________________________ :دایکبون  رۆژی له    Geburtsdatum: 

 
 

وه:  بده ره  م پرسیارانه ڵامی ئه وه  تکایه    Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen: 

 

؟:یهکوێئازارتههله    Wo haben Sie Schmerzen? 
 
 

 دواوه وهپێشه   پلایچه     لایراست   وهرهکانیسهدانه   
hinten             vorne                   links                      rechts                                  Oberkiefer 

 

 دواوه وهپێشه   پلایچه     لایراست   وهکانیخوارهدانه   
hinten              vorne                   links                      rechts                                Unterkiefer 

 
؟:یهئازارتههندڕۆژهچهمهئه    Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 

 

سێڕۆژزیاترله  سێڕۆژ  ڕۆژدوو     کڕۆژیه  
mehr als 3 Tage       3 Tage        2 Tage                1 Tag 

 
:ندهتچهکههێزیئازاره    Wie stark sind Ihre Schmerzen? 

 

  10  9  8  7  6  5  4  3  2  1 
(هێزه=زۆربه11م،=که1)  (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten) 

 
؟تچۆنهکهیئازارهجۆره    Beschreiben Sie den Schmerz: 

 

ستانبێوه        جارجاربه     لێدان    کبریسکهوه     تحهناره   
ununterbrochen             zeitweise      klopfend                 stechend                     dumpf 

 

تکردوه(؟)جداعهتتئاوساوهروومه    Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? 
 

ڵیبه    نا      
nein                   ja 

 

؟:تتئاوساوهوهروومهکهیهله    Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 
 

سێڕۆژزیاترله  سێڕۆژ  ڕۆژدوو     کڕۆژیه  
mehr als 3 Tage       3 Tage        2 Tage                1 Tag 

 
 

؟خۆی(ی)ئهبهرمانئهده    Nehmen Sie Medikamente? 
 

ڵیبه    نا      
nein                   ja 

 

؟رمانتپێیههیچده    Haben Sie Medikamente dabei? 
 

ڵیبه    نا      
nein                   ja 

 

 

؟بیئازارحه    Schmerztabletten? 

____________________________________یکهڵیجۆرهربهگهئه ڵیبه    نا      
wenn ja, welche?    nein                   ja 

 
(ئانتیبیۆتیکچڵک)بیدژبهحه    Antibiotika? 

____________________________________یکهڵیجۆرهربهگهئه ڵیبه    نا      
wenn ja, welche?    nein                   ja 

 

یخوێنوهستکردنهرمانیخهده    Blutverdünner? 

____________________________________یکهڵیجۆرهربهگهئه ڵیبه    نا      
wenn ja, welche?    nein                   ja 

 
  



 
 

نجامدانی پێویست ئه  
Notwendige Maßnahmen 

 

.وهکرێتهپڕدهپزیشکی داننلایهلهوهیخوارهمپرسیارانهئه  
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufüllen: 

 

م:بدهنجامبۆتۆئهپێداویستیانهمجۆرهێئهوهمهئه  
Folgende Maßnahmen möchte ich bei Ihnen durchführen: 

 
ر گرتنیسۆنهوێنهـ   

Anfertigung einer Röntgenaufnahme 
 

ڵبکێشرێتبێتدانههـئه   
Zahn muss gezogen werden 

 

وهبێتدانپڕبکرێتهـئه   
Zahn benötigt eine Füllung 

 

ربکرێتسهچارهگیدانبێتڕهـئه   
Zahn benötigt eine Wurzelfüllung 

 

رزیبێهۆشیبۆدانـده   
Betäubungsspritze für den Zahn 

 

ربکرێتبڕیندهڵبهتیدومهراعهـجه   
Abszess muss aufgeschnitten werden 

 
______________________________________________ 

 
 

لبژێردراوبۆدانم:ریههسهنجامدانیچارهرئهسهورازیملهماوهپزیشکیداننههیچپرسیارمله  
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten Maßnahmen einverstanden. 

 

ڵیبه    نا   
nein                   ja 

 
____________________________________ خۆش )ئیمزا( نهواژوی   

Unterschrift Patient 
 

_________________________________________________________________________________________________ 

 
 

 

  پشکنین پێوسته رکردن سه وامی چاره رده بۆ جاری داهاتوو: به
Ein weiterer Behandlungstermin /Kontrolltermin  ist nötig. 

 

. وه ره ڕۆژی......... کاتژمێر ......... جارێکیتر وه  تکایه  
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis. 

 

...رکردن  سه چاره  وامبوون له رده م و چاو بۆ به و ده  ناگه م ، چه ری ده گه ی رازیبوون بۆ لای نشته ـ هێنانی نامه  
Überweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung . 

 

درێت  رکردن زیاتر نه سه ری نرخی چاره نابه پێی یاسای په  به  کرێ که ـ ده  
Es besteht  weiterer Behandlungsbedarf, für den eine Kostenübernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht möglich ist. 

 

 
 

 ئاگاداری:
Hinweise: 

 

. ڵ خۆت بهێنه گه  رگێرێک له بۆ هاتنی داهاتوت زمان وه  ـ تکایه  
.   جاری داهاتوو بیهێنه  هێنابێت ، تکایه رکردنت نه سه ی رازیبوونی چاره ر تا ئێستا نامه گه ـ ئه  

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

عه ياده رىمۆ   
 Praxisstempel 


