9. (mazedonisch)

PopmMynap 3a UTHa MUHTEepBeHLMja BO CIrly4aj Ha jasandyHa 6apuepa
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Oatym:

Datum:

MaumeHT (Npesume, nme):

Patient (Name, Vorname)

HaTtym Ha parame:

Geburtsdatum:

Be monume Bue oaroBopeTte ru crieqHUTe npawama:

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Kape nmate 6onkn?
Wo haben Sie Schmerzen?

KOJ‘IKy [eHoBu Beke M nmate 6onkute?
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

Konky ce cunHu 6onkute? a1

O NopHa Bunuua

Oberkiefer

O donHa Bunnua

1 peH
1 Tag

02

Unterkiefer

O3 04

O pecHo
rechts

O pecHo
rechts

O 2 pen O 3 peHa
2 Tage

3 Tage

a5 06

O neso O nanpeg O naszag
links vorne hinten
O neso O nanpen O Haszag
links vorne hinten

[ noBeke oa 3 geHa
mehr als 3 Tage

a7 as 09 010

Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1= cnabu, 10 = He ce n3gpxxyBaaT NoBeKe) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

O Tana
dumpf

Onwvwerte ja 6onkaTa:
Beschreiben Sie den Schmerz:

Oanu umare ,3n0e6eneH obpas” (ancuec, HacobpaHo rHoj)?

O 6oanukasa

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

Op kora umare ,3nebeneH obpas“?
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe™?

Hann nuete nekosn?
Nehmen Sie Medikamente?

[anwn rn HocuTe co cebe nekoBuTe?
Haben Sie Medikamente dabei?

O nyncupauka

v

Tabnetu 3a 60nkun?
Schmerztabletten?
AHTUMOMOTULN?
Antibiotika?
Pa3penyBauu Ha kpB?
Blutverdlinner?

O oaBpeme HaBpeme [0 HenpekunHaTta

stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
O pa O He
ja nein
O 1 peH O 2 peHa O 3 peHa O noseke of 3 neHa
1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Opa OHe
j? nein
Opa OHe
ja nein
|
O pa O He AKo na, Kou :
ja nein Wenn ja, welche:
O pa O He AKO ga, Kou:
ja nein Wenn ja, welche:
Opa Owe Ako ga, kou:
ja nein Wenn ja, welche:




HeonxoaHn Mepku

Notwendige Mafinahmen
CnepgHuBe nHcpopmaummn Tpe6a Aa ce ucnosnHat og CTpaHa Ha 3a60neKa90T:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufiillen:

CnepnHute MEpPKWN CakaM ga rm Hanpasam Kaj Bac:
Folgende MalRnahmen mdéchte ich bei Ihnen durchfihren:

M3paboTka Ha peHTreHTCcKa CHUMKa |
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

3aboT mopa aa ce Baan O
Zahn muss gezogen werden

3abot Tpeba na ce nnombupa |

Zahn benétigt eine Fillung

Kaj 3aboT Tpeba aa ce nekyBa KOpeHOT |
Zahn bendétigt eine Wurzelfiillung

WHekuuja 3a aHecTe3nja Ha 3a60T |
Betaubungsspritze fiir den Zahn

AncuecoT mopa ga ce oTBopu O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Hemam Opyru npawaka oo 3a6one|<ap0T n ce cornacyBam CO Mepkute Kaj KOW LUTO € CTaBEHO KpCT4ye. O pa O He
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MalRnahmen einverstanden. ja nein

[MoTnuc Ha naumeHToT:
Unterschrift Patient

|_|0Tp669H e ywTe egeH [0 tepmuH 3a HEKyBaH:e/ O TepMuH 3a KOHTpoONa. MNevat Ha Op}J,VIHaLl,VIjaTa
Ein weiterer Behandlungstermin / Kontrolltermin ist notig. Praxisstempel

Be monume ,lJ,Oj}J,eTe Ha BO 4acoT NOBTOPHO BO OpﬂI/IHaLl,I/IjaTa.

Bitte kommen Sie am um Uhr erneut in die Praxis.

YnaT oo xvpyproT 3a ycTta, Bunuua, nuue 3apagu noHatamoLlHo nekysawe O
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung

Moctou [0 noHaTamolHa notpe6a 3a nekyBarbe, 3a Koe LTO crope/] 3akoHoT 3a
[laBaykun 3a KaHOMOATW 33 a3Un He € MOXHO NPeB3emMar-e Ha TPoLIoLUTe

Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fir den eine Kosteniibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

HanomeHu:

Hinweise:

Be monume 3a cnegHMOT TEpMUH NoHeceTe co Bac Hekoro koj WTo ro 36opysa jaaukoT.
[okornky cé ywTe ja HemaTe NogHeCeHO noTepaaTta 3a 60MHUYKO nekyBawe, Be monuve

Aa ja noHeceTe co Bac.
Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.



