7. (kurdisch-sorani)

VD Ulo) (5id)S9 S a8 (,igasL,9 S)auwo,l> ils A ;luw

Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
pleyau Datum:

(98U ¢ 9L,;L) ywesau Patient (Name, Vorname):

WSy al 59, Geburtsdatum:

1090 o Ul )luw y pu ‘_s\nliog @ylSi Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Saad w,l;U ¢sgS aJ Wo haben Sie Schmerzen?

Oogles  ogauayd wax sy O cowl, Y O og0,aw lSals O

hinten vorne links rechts Oberkiefer
Ooglegs  ogaui;d was sV O wowly sV O e90,les> wSasls O
hinten vorne links rechts Unterkiefer

fayad w,l3U 033, 1Az awdal Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?
s, oow 0 s w0 580900 35, Sa O
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

oAy waSe, ;U S3ud  Wie stark sind Ihre Schmerzen?
o10 0O9 as a7 a6 a5 04 O3 02 01
(o3da 535 = 10 « paS = 1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

Saig> wasSe,l;U So,§> Beschreiben Sie den Schmerz:
Vbwog v O [, a,0 ulu)O aSuyy Sog O wase,b O

ununterbrochen zeitweise  klopfend stechend dumpf

?(093)5 QCLC|.X>,—) 09Lw9U <uidogg) Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)?
Lo WD
nein ja

IQOQL..ugU Cijdogg) 09y aS aJ Seit wann haben Sie eine “dicke Backe"?

39 w50 56 aw O 385995 0 59, Sy O
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

f(s§x>as) saas Ulo,05 Nehmen Sie Medikamente?
Lo WaO
nein ja
Say ¢sv wilo,05 gud Haben Sie Medikamente dabei?
Lo WaO

nein ja

‘..)L',U wvaA> Schmerztabletten?

wenn ja, welche? nein ja

(Swidw wl) Sl @ 55 was Antibiotika?
SaSe,s> s ,a8as LD Wa O

wenn ja, welche? nein ja

9> Sog,Siwas (sulo,es Blutverdiinner?

wenn ja, welche? nein ja




G 9d) vldolwau
Notwendige Maflnahmen

09,505 Ul Sy vV al 0g0,lg3> Sl luw g pas
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

o0y plids & &) Wliiwuslay 0,8> o LSogaods
Folgende Malinahmen mdchte ich bei Ihnen durchfiihren:

2w 5 ,Sauy - O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme
o inSdas uls ey O
Zahn muss gezogen werden

o9,y uls wyes - O
Zahn bendétigt eine Flllung

Sy HAwo,l> Uls (86, s - O
Zahn bendétigt eine Wurzelfiillung

Uls & Csagd Jsu S0 -0
Betaubungsspritze fiir den Zahn

80505 i U Jangs (svaclas 0O
Abszess muss aufgeschnitten werden

1pals & glhssdas S awe,ls (silawlwds jauw d pusly 9 0gle W Ul Sy A oyl ud
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten Manahmen einverstanden.

Lo WO

nein ja

WU (Low) Sojle
Unterschrift Patient

U 9J) Sy UD,S )auw oyl (swlgod,qu 1991 s)l> oy

Ein weiterer Behandlungstermin O/Kontrolltermin O ist nétig.

109009 2iuaSi)L> iiiiin 20HILS LiiinnnnnS39, WSS

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

LUS,S a0, > A Ugganlgos,au 31 gl 9 pod 9 aSliax « pod> S,aSqiuini SY 3 Uggw i) Sal ilud .

Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung 0.

Odps @ i) UssS,awo,lr v Sl Slwl (Jy @ as S Ses -

Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fiir den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht méglich ist.

1S, 158U

Hinweise:

gy W JaS al S5 yS 09 Uloj weildly wild 8y @S-

g 991 S Wl ¢ LIlUD U Cud S )auwoylr ugeuily Saol Luwis U yaSas .
Bitte bringen Sie fiir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.

sdbde 530
Praxisstempel




