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Zahnarztliche Behandlung von Asylbewerbern
Begriffsbestimmung

Das Bundesministerium fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung sieht auf
Grundlage des Volkerrechts eine klare Trennlinie zwischen Menschen, die zur Flucht
gezwungen sind (Flichtlinge) und Menschen, die aus eigenem Antrieb ihr Land verlas-
sen (Migranten). Laut Artikel 1a der Genfer Konvention ist ein Flichtling eine Person,
die ,aus der begrindeten Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion,
Nationalitatenzugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer po-
litischen Uberzeugung sich auRerhalb des Landes befindet, dessen Staatsangehdrigkeit
sie besitzt und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen
dieser Beflrchtungen nicht in Anspruch nehmen will“. Ob eine solche Verfolgung vor-
liegt, wird in einem Asylverfahren festgestellt. Dieses Asylverfahren wird in Deutschland
durch das Asylverfahrensgesetz geregelt. Menschen, die einen Asylantrag gestellt haben,
Uber den noch nicht entschieden wurde, werden als Asylbewerber bezeichnet.

Grundsatzlich kdnnen Asylgesuche an der Grenze oder im Inland gestellt werden. Die
Asylbewerber werden dabei an die nachstgelegene Erstaufnahmeeinrichtung verwiesen.
Die Verteilung hinsichtlich der Zuordnung zur zustandigen Erstaufnahmeeinrichtung wird
mit Hilfe des Systems ,EASY" (Erstverteilung von Asylbegehrenden) vorgenommen. In
der AuRenstelle des Bundesamtes, die dieser Erstaufnahmeeinrichtung zugeordnet ist,
stellt der Bewerber dann seinen Asylantrag. Die Zuteilung zu einer Erstaufnahmeein-
richtung hangt zum einen von der aktuellen Kapazitat ab. Daneben spielt aber auch ei-
ne Rolle, in welcher Aulenstelle des Bundesamts das Heimatland des Asylsuchenden
bearbeitet wird. Nicht jede AuRenstelle bearbeitet jedes Herkunftsland. Zudem bestehen
Aufnahmequoten fir die einzelnen Bundeslander. Diese legen fest, welchen Anteil der
Asylbewerber jedes Bundesland aufnehmen muss und werden nach dem sog. ,Ko-
nigsteiner Schllssel“ festgesetzt. Er wird fir jedes Jahr entsprechend der Steuerein-
nahmen und der Bevolkerungszahl der Bundeslander berechnet.

Die Verteilungsquoten fallen fir 2015 wie folgt aus:

Bundesland Quote

Baden-Wirttemberg 12,97496
Bayern 15,33048
Berlin 5,04557%
Brandenburg 3,08092%
Bremen 0,94097%
Hamburg 2,52738%
Hessen 7,31557%
Mecklenburg-Vorpommern  2,04165%
Niedersachsen 9,35696%
Nordrhein-Westfalen 21,24052
Rheinland-Pfalz 4,83472%
Saarland 1,21566%
Sachsen 5,10067%
Sachsen-Anhalt 2,85771%
Schleswig-Holstein 3,38791%

Thiringen 2,74835%



Nach §62 des Asylverfahrensgesetzes ist eine Gesundheitsuntersuchung als vorge-
schriebene Erstuntersuchung fiir Asylbewerber verpflichtend. Die arztliche Untersuchung
geschieht dabei im Hinblick auf Gbertragbare Erkrankungen, verbunden mit einer Ront-
genuntersuchung zum Ausschluss einer vorhandenen Tuberkulose. Die Ergebnisse die-
ser Untersuchung sind der zustandigen Behérde mitzuteilen.

Flichtlinge, die einen Antrag auf Asyl gestellt haben und damit als Asylbewerber gelten,
haben Anspruch auf gesundheitliche Versorgung nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz. Dieses sieht verschiedene Regelungen flr unterschiedliche Kategorien von An-
spruchsberechtigten vor. Zunachst wird ganz generell fur Leistungsberechtigte gem. § 1
AsylbLG (vgl. zu den Rechtsquellen Anlage 1) und im Grundsatz fur Auslander, die sich
tatsachlich im Bundesgebiet aufhalten und sich in einem noch laufenden Asylbewerbungs-
verfahren befinden, bestimmt, dass diese gem. § 4 AsylbLG Anspruch auf Behandlung
akuter Erkrankungen und Schmerzustande haben. Diese umfassen die erforderliche
zahnarztliche Behandlung einschlieRlich der Versorgung mit Arznei- und Verbandsmitteln
sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheit oder
Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen. Eingeschrankt ist danach lediglich die Versor-
gung mit Zahnersatz dahin, dass darauf nur ein Anspruch besteht, soweit dies im Einzelfall
aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist. Soweit auf dieser Grundlage von Zahnéarz-
ten Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erbracht werden, richten sich die
Vergltungen hierflir gem. § 4 Abs. 3 Satz 3 AsylbLG nach dem am Ort der Niederlassung
des Zahnarztes geltenden Gesamtvertrag gem. § 72 Abs. 2 SGB V. Dabei hat die zustan-
dige Landesbehoérde zu bestimmen, welcher Vertrag hierfir im Einzelnen Anwendung fin-
det.

Bereits hieraus ergibt sich, dass es sich dabei grundsatzlich nicht um Leistungen im Rah-
men der vertragszahnarztlichen Versorgung handelt, da diese nicht unter Zugrundelegung
des SGB V, sondern auf der Grundlage des AsylbLG erbracht werden. Zustandig fir die
Leistungsgewahrung und damit auch die Abrechnung der Vergitungen fiir entsprechende
zahnarztliche Leistungen sind daher grundsatzlich nicht die gesetzlichen Krankenkassen,
sondern die gem. § 10 AsylbLG auf Landesebene bestimmten Behdrden. In der Regel
handelt es sich um die ortlichen Sozialamter. Die konkrete ortliche Zustandigkeit richtet
sich dabei nach § 10a AsylbLG und damit regelmafig nach dem gewohnlichen Aufent-
haltsort des Leistungsberechtigten .Dieser kann vom Zahnarzt in der Regel nicht unmittel-
bar Uberprift werden. Der Leistungstrager und damit der Adressat der Vergltungsabrech-
nung muss sich daher in der Regel aus dem Dokument (z. B. Kranken- bzw. Behandlungs-
schein eines Sozialamtes, eGK usw.) ergeben, unter dessen Vorlage der Patient Leis-
tungsanspruche geltend macht.

Von dieser Grundregelung ergeben sich Einschrankungen aus § 1a AsylbLG fur bestimmte
Gruppen von Leistungsberechtigten. Dabei handelt es sich um Personen die aus von ihnen
selbst zu vertretenden Griinden aufenthaltsbeendende MalRnahmen verhindert haben und
fur die Leistungen nach dem AsylbLG nur dann bestehen, soweit dies im Einzelfall nach
den Umstanden unabweisbar geboten ist.

Wiederum abweichende Bestimmungen ergeben sich aus § 2 AsylbLG flr solche Leis-
tungsberechtigte, die sich seit 15 Monaten ohne wesentliche Unterbrechung im Bundesge-
biet aufhalten und die Dauer des Aufenthaltes nicht rechtsmissbrauchlich selbst beeinflusst
haben. Allein fir diese Personengruppe ist in § 264 Abs. 2 Satz 1 SGB V bestimmt, dass
die Krankenbehandlung fiir diese Personengruppe von der Krankenkasse Ubernommen



wird. Nur fir diese Personengruppe bestimmt erganzend § 264 Abs. 4 Satz 2 SGB V, dass
diese eine Krankenversichertenkarte nach § 291 SGB V erhalten. HierfUr haben die Leis-
tungsberechtigten gem. § 264 Abs. 3 Satz 1 SGB V unverziiglich eine Krankenkasse im
Bereich des fir die Hilfe zustdndigen Tragers der Sozialhilfe zu wahlen, die ihre Kranken-
behandlung Gbernimmt.

Bei Leistungsberechtigten nach dem AsylbLG ist die Krankenkasse zur Ubernahme der
Krankenbehandlung verpflichtet, wenn sie durch die Landesregierung oder die von dieser
beauftragten obersten Landesbehérde dazu aufgefordert wird und mit ihr eine entspre-
chende Vereinbarung mindestens auf Ebene der Landkreise oder kreisfreien Stadte ge-
schlossen wird. Bestandteil einer solchen Vereinbarung kann auch die Ausgabe einer
elektronischen Gesundheitskarte an die danach Leistungsberechtigten sein. In diesem Fall
hat die elektronische Gesundheitskarte gem. § 291 Abs. 2 Satz 3 SGB V die Angabe zu
enthalten, dass es sich um einen Empfanger von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4
und 6 des AsylbLG handelt. Diese Bestimmung tritt allerdings erst zum 01.11.2016 in Kraft.
Bis dahin haben die Vereinbarungspartner auf Landesebene gem. § 264 Abs. 1 SGB V in
anderer geeigneter Weise z.B.? die Erkennbarkeit dieses Status des Leistungsberechtigten
sicherzustellen.

Auf dieser Grundlage sind auch bereits teilweise Vertrage der regionalen Sozialhilfetrager
auf Landesebene mit einzelnen Krankenkassen geschlossen worden. Diese habe daher an
Auslandern im Asylverfahren zum Teil eGKs ausgegeben. Dabei ist bisher aber regelmafig
der Versichertenstatus mit der Kennziffer ,4“ gekennzeichnet worden, die auch flir andere
Leistungsberechtigte Verwendung findet, die keiner Einschrankung des Leistungsspekt-
rums in der GKV unterliegen. Ein davon eventuell abweichender, besonderer Status von
Asylbewerbern ist daher aus einer entsprechenden Kennzeichnung nicht unmittelbar er-
sichtlich. Soweit somit in solchen Fallgestaltungen Einschrankungen des Leistungsanspru-
ches gem. § 4 AsylbLG vorgenommen werden sollten, missten diese von der Krankenkas-
sen gegenuber dem Vertragszahnarzt ggf. in geeigneter Weise z.B. ? kenntlich gemacht
werden. Soweit dies nicht unmittelbar aus einer entsprechenden Gestaltung bzw. Kenn-
zeichnung der eGK ersichtlich ist, missten ggf. weitere Dokumente beigefligt werden, die
auf entsprechende Anspruchseinschrankungen Bezug nehmen und diese gegeniiber dem
Vertragszahnarzt eindeutig definieren.

Vor diesem Hintergrund muss z. Zt. davon ausgegangen werden, dass zumindest nicht alle
Flichtlinge, die sich zurzeit in einem Asylverfahren befinden, Uber eine eGK verfigen.
Vielmehr muss angesichts der steigenden Fliichtlingszahlen und der Dauer der Asylverfah-
ren davon ausgegangen werden, dass zumindest eine nicht unerhebliche Gruppe von
Asylbewerbern (noch) nicht Gber eGKs verfligen, sondern nach den Verfahren gem. §§ 1,
10, 10a AsylbLG leistungsberechtigt sind und daher mit entsprechenden Krankenscheinen
der Sozialdmter Leistungen bei Vertragszahnarzten in Anspruch nehmen werden. Jeden-
falls vorbehaltlich besonderer Vereinbarungen von Krankenkassen mit Sozialamtern gem.
§ 264 Abs. 1 SGB V ist somit grundsatzlich davon auszugehen, dass lediglich solche Asyl-
bewerber, die sich bereits gem. § 2 AsylbLG mindestens 15 Monate ohne wesentliche Un-
terbrechung im Bundesgebiet aufgehalten haben, auch tatsachlich Leistungen unter Zu-
grundelegung einer eGK in Anspruch nehmen kénnen. Durch eine Vereinheitlichung des
Verfahrens dahin, dass alle nach dem AsylbLG Leistungsberechtigten einheitlich mit eGKs
ausgestattet werden, wirde die Uberpriifung der Leistungsberechtigung vereinfacht und
standardisiert, die medizinische Versorgung daher voraussichtlich beschleunigt und das
Verfahren auch fur den behandelnden Vertragszahnarzt vereinheitlicht und damit erleich-



tert.

Da die zahnmedizinische Versorgung nach dem AsylbLG z. Zt. aber nach wie vor auf Lan-
desebene und dort unter Nutzung unterschiedlichster Verwaltungsverfahren auf Kommu-
nalebene erfolgt, ist eine einheitliche Abgrenzung des, dem Anspruchsberechtigten danach
zur Verfigung stehenden Leistungsanspruches nicht moglich. Ebenso wenig existieren
einheitliche Bestimmungen hinsichtlich der Leistungstrager, denen gegeniiber die entspre-
chenden Leistungen abzurechnen sind und der jeweils zugrunde zu legenden Vergutun-
gen.

Die KZBV hat daher bereits in ihrer Stellungnahme zum seinerzeitigen Gesetzentwurf eines
Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes vom 21.09.2015 (Anlage 2) auf der Basis einer
entsprechenden Resolution (Anlage 3), deren Zielsetzung zwischenzeitlich auch von der
Vertreterversammlung der KZBV und der Bundesversammlung der BZAK in deren Sitzun-
gen am 28./29./30./31.10.2015 in Hamburg nochmals unterstrichen worden ist (Anlage 4),
eine bundeseinheitliche, zumindest aber landeseinheitliche und eindeutige Umsetzung der
Leistungsanspriiche nach dem AsylbLG gefordert. Dieses einheitliche Verfahren muss da-
nach flr den Bereich der zahnmedizinischen Versorgung zumindest folgenden Anforderun-
gen Rechnung tragen:

1. Fir den Vertragszahnarzt muss unmittelbar und eindeutig erkennbar sein, wenn
sein Patient nach dem Asylbewerberleistungsgesetz anspruchsberechtigt ist.

2. Soweit sich dieser Leistungsanspruch von demjenigen eines gesetzlich Kranken-
versicherten unterscheiden soll, muss dem Vertragszahnarzt gleichzeitig ein ein-
heitlicher und klar abgegrenzter Katalog der in diesen Fallen zu erbringenden Leis-
tungen zur Verfligung gestellt werden.

3. Zudem muss vor Beginn der Behandlung einheitlich und verbindlich festgelegt wer-
den, gegeniber welcher Stelle und in welchem Verfahren der Vertragszahnarzt ei-
ne Abrechnung der Leistungen vorzunehmen hat. Dabei muss in jedem Falle si-
chergestellt werden, dass diese zusatzlich zu erbringenden Leistungen nicht den
mengenbegrenzenden Regularien im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung unterworfen werden.

Dieser Forderung ist der Gesetzgeber allerdings noch nicht nachgekommen. Der behan-
delnde Zahnarzt ist daher z. Zt. weiterhin gezwungen, die Konkretisierung des Leistungs-
anspruches nach dem AsylbLG jeweils im Einzelfall mit demjenigen Kostentrager abzukla-
ren, der sich aus dem, vom Patienten vorgelegten Dokument (in der Regel ein Kranken-
schein eines Sozialamtes) ergibt, soweit nicht auf Landesebene zwischenzeitlich einheitli-
che Bestimmungen, z. B. auf der Grundlage von Vereinbarungen zwischen den Leistungs-
tragern und gesetzlichen Krankenkassen bzw. den KZVen bestehen. Daher sollten insbe-
sondere die aktuellen diesbezlglichen Informationen der KZVen beachtet werden. Soweit
sich bereits einheitliche Verfahren herausgebildet haben, werden diese von den KZVen
zwischenzeitlich auch durch gesonderte Informationsblatter beschrieben, in denen auf ein-
zelne Fachfragen eingegangen wird. Exemplarisch wird dabei auf die beigefligte FAQ-Liste
der KZV Bayerns (Stand: 05.10.2015, Anlage 5) Bezug genommen.



Behandlung

Jeder Zahnarzt muss auf Grund der individuellen Situation des Patienten entscheiden,
welche Untersuchungen und Behandlungen im Sinne der §§ 4 und 6 Asylbewerberleis-
tungsgesetz notwendig und abgedeckt sind. Dabei kann der Behandler in einen ethi-
schen Konflikt geraten, wenn mogliche zahnerhaltende Malnahmen nicht finanziert
werden. Unter Umstanden berechtigt erst der akute Schmerzfall eine Behandlung. Der
Zahnarzt ist verpflichtet — nach Musterberufsordnung [Praambel und § 2 (2)] — die Men-
schenwirde und insbesondere die Menschlichkeit in jedem Fall zu achten.

Es ist mitunter erforderlich, dass medizinische Befunde bzw. Diagnosen und die not-
wendige geplante Behandlung an Personen in zustéandigen Amtern mitgeteilt werden
mussen, die nicht entsprechend ausgebildet sind, eine medizinische Behandlungsnot-
wendigkeit einzuschatzen. Ein Bestreben der zustandigen Stellen, Kosten einzusparen,
sollte nicht im Vordergrund der Behandlung stehen.

Hilfe bei Sprachproblemen

Bei der Behandlung von Asylbewerbern bestehen haufig Sprachbarrieren. Der Zahnarzt ist
durch das Patientenrechtegesetz verpflichtet, den Asylbewerber verstandlich in einem
personlichen Gesprach aufzuklaren. Bei Patienten, die nach Uberzeugung des Behan-
delnden der deutschen Sprache nicht hinreichend machtig sind, hat die Aufklarung des-
halb in einer Sprache zu erfolgen, die der Patient versteht. Zur Erleichterung der Kom-
munikation und Aufklarung ist als Anlage 6 ein Piktogrammbheft flr die Zahnarztpraxis bei-
gefligt, das die nonverbale Kommunikation mit Patienten erleichtern soll, die der deutschen
Sprache nicht oder nur unzureichend machtig sind. Als Anlage 7 ist ferner ein Fragebogen
zur Feststellung der Muttersprache des Patienten sowie als Anlage 8 Informationsbégen
zur zahnarztlichen Behandlung und den dabei zu beachtenden formalen Anforderungen in
15 verschiedenen Sprachen und als Anlage 9 entsprechende Fragebdgen zur Notfallbe-
handlung bei Sprachbarriere in ebenfalls 15 Sprachen beigefiigt. Erforderlichenfalls und
unabhéangig von der Ubergabe fremdsprachlicher Aufklarungsbogen ist eine sprachkundi-
ge Person oder ein Dolmetscher auf Kosten des Patienten hinzuzuziehen. Die Kosten-
Ubernahme sollte vorher mit den zustandigen Behdrden geklart werden. Sollte aufgrund
von Sprachproblemen eine adaquate Behandlung unméglich sein, wenden Sie sich an die
jeweils zustandige Behorde mit der Bitte um einen Dolmetscher.

Bei akuten Notfallen hingegen kann eine Hinzuziehung von Dolmetschern etc. nicht
angezeigt sein. In diesen Fallen muss die Zahnarztin bzw. der Zahnarzt die Situation
anhand des Einzelfalles bewerten und einschatzen, ob die Behandlung so dringend ist,
dass davon ausgegangen werden kann, dass der Patienten einverstanden ware, wenn er
die Aufklarung verstanden hatte.



Anlage 1

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

§ 1 Leistungsberechtigte

(1) Leistungsberechtigt nach diesem Gesetz sind Auslander, die sich tatsachlich im
Bundesgebiet aufhalten und die

eine Aufenthaltsgestattung nach dem Asylgesetz besitzen,

2. Uber einen Flughafen einreisen wollen und denen die Einreise nicht oder noch nicht
gestattet ist,

3. eine Aufenthaltserlaubnis besitzen

a) wegen des Krieges in ihrem Heimatland nach § 23 Absatz 1 oder § 24 des
Aufenthaltsgesetzes,

b) nach § 25 Absatz 4 Satz 1 des Aufenthaltsgesetzes oder

c) nach § 25 Absatz 5 des Aufenthaltsgesetzes, sofern die Entscheidung Uber die
Aussetzung ihrer Abschiebung noch nicht 18 Monate zurtickliegt,

eine Duldung nach § 60a des Aufenthaltsgesetzes besitzen,

vollziehbar ausreisepflichtig sind, auch wenn eine Abschiebungsandrohung noch
nicht oder nicht mehr vollziehbar ist,

6. Ehegatten, Lebenspartner oder minderjahrige Kinder der in den Nummern 1 bis 5
genannten Personen sind, ohne dal sie selbst die dort genannten Voraussetzungen
erfillen, oder

7. einen Folgeantrag nach § 71 des Asylgesetzes oder einen Zweitantrag nach § 71a
des Asylgesetzes stellen.

(2) Die in Absatz 1 bezeichneten Auslander sind flr die Zeit, flr die ihnen ein anderer
Aufenthaltstitel als die in Absatz 1 Nr. 3 bezeichnete Aufenthaltserlaubnis mit einer
Gesamtgeltungsdauer von mehr als sechs Monaten erteilt worden ist, nicht nach diesem
Gesetz leistungsberechtigt.

(3) Die Leistungsberechtigung endet mit der Ausreise oder mit Ablauf des Monats, in dem

die Leistungsvoraussetzung entfallt oder

2. das Bundesamt flir Migration und Fllchtlinge den Auslander als Asylberechtigten
anerkannt oder ein Gericht das Bundesamt zur Anerkennung verpflichtet hat, auch
wenn die Entscheidung noch nicht unanfechtbar ist.

Fur minderjahrige Kinder, die eine Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Absatz 5 des
Aufenthaltsgesetzes besitzen und die mit ihren Eltern in einer Haushaltsgemeinschaft leben,
endet die Leistungsberechtigung auch dann, wenn die Leistungsberechtigung eines
Elternteils, der eine Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Absatz 5 des Aufenthaltsgesetzes
besitzt, entfallen ist.


b.feiler
Textfeld
Anlage 1


§ 1a Anspruchseinschrankung

(1) Leistungsberechtigte nach § 1 Absatz 1 Nummer 4 und 5 und Leistungsberechtigte nach
§ 1 Absatz 1 Nummer 6, soweit es sich um Familienangehorige der in § 1 Absatz 1 Nummer
4 und 5 genannten Personen handelt, die sich in den Geltungsbereich dieses Gesetzes

begeben haben, um Leistungen nach diesem Gesetz zu erlangen, erhalten Leistungen nach
diesem Gesetz nur, soweit dies im Einzelfall nach den Umstanden unabweisbar geboten ist.

(2) Leistungsberechtigte nach § 1 Absatz 1 Nummer 5, fir die ein Ausreisetermin und eine
Ausreisemoglichkeit feststehen, haben ab dem auf den Ausreisetermin folgenden Tag keinen
Anspruch auf Leistungen nach den §§ 2, 3 und 6, es sei denn, die Ausreise konnte aus
Grinden, die sie nicht zu vertreten haben, nicht durchgefiihrt werden. Ihnen werden bis zu
ihrer Ausreise oder der Durchflhrung ihrer Abschiebung nur noch Leistungen zur Deckung
ihres Bedarfs an Ernahrung und Unterkunft einschlie3lich Heizung sowie Korper- und
Gesundheitspflege gewahrt. Nur soweit im Einzelfall besondere Umstande vorliegen, konnen
ihnen auch andere Leistungen im Sinne von § 3 Absatz 1 Satz 1 gewahrt werden. Die
Leistungen sollen als Sachleistungen erbracht werden.

(3) Absatz 2 gilt entsprechend fir Leistungsberechtigte nach § 1 Absatz 1 Nummer 4 und 5,
bei denen aus von ihnen selbst zu vertretenden Griinden aufenthaltsbeendende
MalRnahmen nicht vollzogen werden kdnnen. Fur sie endet der Anspruch auf Leistungen
nach den §§ 2, 3 und 6 mit dem auf die Vollziehbarkeit einer Abschiebungsandrohung oder
Vollziehbarkeit einer Abschiebungsanordnung folgenden Tag. Fur Leistungsberechtigte nach
§ 1 Absatz 1 Nummer 6, soweit es sich um Familienangehdrige der in Satz 1 genannten
Personen handelt, gilt Absatz 1 entsprechend.

(4) Leistungsberechtigte nach § 1 Absatz 1 Nummer 1 oder 5, fir die in Abweichung von der
Regelzustandigkeit nach der Verordnung (EU) Nr. 604/2013 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 26. Juni 2013 zur Festlegung der Kriterien und Verfahren zur
Bestimmung des Mitgliedstaats, der fiir die Priifung eines von einem Drittstaatsangehorigen
oder Staatenlosen in einem Mitgliedstaat gestellten Antrags auf internationalen Schutz
zustandig ist (ABI. L 180 vom 29.6.2013, S. 31) nach einer Verteilung durch die Europaische
Union ein anderer Mitgliedstaat oder ein am Verteilmechanismus teilnehmender Drittstaat,
der die Verordnung (EU) Nr. 604/2013 anwendet, zustandig ist, erhalten ebenfalls nur
Leistungen nach Absatz 2.

§ 2 Leistungen in besonderen Fallen

(1) Abweichend von den §§ 3 bis 7 ist das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch auf diejenigen
Leistungsberechtigten entsprechend anzuwenden, die sich seit 15 Monaten ohne
wesentliche Unterbrechung im Bundesgebiet aufhalten und die Dauer des Aufenthalts nicht
rechtsmissbrauchlich selbst beeinflusst haben.

(2) Bei der Unterbringung von Leistungsberechtigten nach Absatz 1 in einer
Gemeinschaftsunterkunft bestimmt die zustandige Behorde die Form der Leistung auf Grund
der ortlichen Umstande.

(3) Minderjahrige Kinder, die mit ihren Eltern oder einem Elternteil in einer
Haushaltsgemeinschaft leben, erhalten Leistungen nach Absatz 1 auch dann, wenn
mindestens ein Elternteil in der Haushaltsgemeinschaft Leistungen nach Absatz 1 erhalt.



§ 4 Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt

(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sind die erforderliche
arztliche und zahnarztliche Behandlung einschlieRlich der Versorgung mit Arznei- und
Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von
Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewahren. Zur Verhiitung
und Friiherkennung von Krankheiten werden Schutzimpfungen entsprechend den §§ 47, 52
Absatz 1 Satz 1 des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch und die medizinisch gebotenen
Vorsorgeuntersuchungen erbracht. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies
im Einzelfall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist.

(2) Werdenden Muttern und Wéchnerinnen sind arztliche und pflegerische Hilfe und
Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewahren.

(3) Die zustandige Behorde stellt die Versorgung mit den Leistungen nach den Absatzen 1
und 2 sicher. Sie stellt auch sicher, dass den Leistungsberechtigten friihzeitig eine
Vervollstandigung ihres Impfschutzes angeboten wird. Soweit die Leistungen durch
niedergelassene Arzte oder Zahnarzte erfolgen, richtet sich die Vergiitung nach den am Ort
der Niederlassung des Arztes oder Zahnarztes geltenden Vertragen nach § 72 Absatz 2 und
§ 132e Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch. Die zustandige Behdrde bestimmt,
welcher Vertrag Anwendung findet.

§ 6 Sonstige Leistungen

(1) Sonstige Leistungen kénnen insbesondere gewahrt werden, wenn sie im Einzelfall zur
Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit unerlafdlich, zur Deckung besonderer
Bedurfnisse von Kindern geboten oder zur Erflllung einer verwaltungsrechtlichen
Mitwirkungspflicht erforderlich sind. Die Leistungen sind als Sachleistungen, bei Vorliegen
besonderer Umstande als Geldleistung zu gewahren.

(2) Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis gemal § 24 Abs. 1 des Aufenthaltsgesetzes
besitzen und die besondere Bedurfnisse haben, wie beispielsweise unbegleitete
Minderjahrige oder Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen
psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, wird die erforderliche
medizinische oder sonstige Hilfe gewahrt.

§ 10 Bestimmungen durch Landesregierungen

Die Landesregierungen oder die von ihnen beauftragten obersten Landesbehdrden
bestimmen die flir die Durchfiihrung dieses Gesetzes zustandigen Behorden und
Kostentrager und kdnnen Naheres zum Verfahren festlegen, soweit dies nicht durch
Landesgesetz geregelt ist. Die bestimmten zustéandigen Behdrden und Kostentrager kénnen
auf Grund naherer Bestimmung gemaR Satz 1 Aufgaben und Kostentragerschaft auf andere
Behorden Ubertragen.



§ 10a Ortliche Zusténdigkeit

(1) Far die Leistungen nach diesem Gesetz ortlich zustandig ist die nach § 10 bestimmte
Behdrde, in deren Bereich der Leistungsberechtigte nach dem Asylgesetz oder
Aufenthaltsgesetz verteilt oder zugewiesen worden ist oder fur deren Bereich fur den
Leistungsberechtigten eine Wohnsitzauflage besteht. Ist der Leistungsberechtigte von einer
Vereinbarung nach § 45 Absatz 2 des Asylgesetzes betroffen, so ist die Behdérde zustandig,
in deren Bereich die nach § 46 Absatz 2a des Asylgesetzes fir seine Aufnahme zustandige
Aufnahmeeinrichtung liegt. Im Ubrigen ist die Behorde zustandig, in deren Bereich sich der
Leistungsberechtigte tatsachlich aufhalt. Diese Zustandigkeit bleibt bis zur Beendigung der
Leistung auch dann bestehen, wenn die Leistung von der zustandigen Behérde aulRerhalb
ihres Bereichs sichergestellt wird.

(2) Far die Leistungen in Einrichtungen, die der Krankenbehandlung oder anderen
MafRnahmen nach diesem Gesetz dienen, ist die Behorde ortlich zustandig, in deren Bereich
der Leistungsberechtigte seinen gewdhnlichen Aufenthalt im Zeitpunkt der Aufnahme hat
oder in den zwei Monaten vor der Aufnahme zuletzt gehabt hat. War bei Einsetzen der
Leistung der Leistungsberechtigte aus einer Einrichtung im Sinne des Satzes 1 in eine
andere Einrichtung oder von dort in weitere Einrichtungen tbergetreten oder tritt nach
Leistungsbeginn ein solcher Fall ein, ist der gewdhnliche Aufenthalt, der fur die erste
Einrichtung maflRgebend war, entscheidend. Steht nicht spatestens innerhalb von vier
Wochen fest, ob und wo der gewoéhnliche Aufenthalt nach den Satzen 1 und 2 begrindet
worden ist, oder liegt ein Eilfall vor, hat die nach Absatz 1 zustandige Behdrde Uber die
Leistung unverzuglich zu entscheiden und vorlaufig einzutreten. Die Satze 1 bis 3 gelten
auch fir Leistungen an Personen, die sich in Einrichtungen zum Vollzug richterlich
angeordneter Freiheitsentziehung aufhalten oder aufgehalten haben.

(3) Als gewdhnlicher Aufenthalt im Sinne dieses Gesetzes gilt der Ort, an dem sich jemand
unter Umstanden aufhalt, die erkennen lassen, daf® er an diesem Ort oder in diesem Gebiet
nicht nur vortibergehend verweilt. Als gewohnlicher Aufenthalt ist auch von Beginn an ein
zeitlich zusammenhangender Aufenthalt von mindestens sechs Monaten Dauer anzusehen;
kurzfristige Unterbrechungen bleiben unbertcksichtigt. Satz 2 gilt nicht, wenn der Aufenthalt
ausschliel3lich zum Zweck des Besuchs, der Erholung, der Kur oder ahnlichen privaten
Zwecken erfolgt und nicht langer als ein Jahr dauert. Ist jemand nach Absatz 1 Satz 1 nach
dem Asylgesetz oder nach dem Aufenthaltsgesetz verteilt oder zugewiesen worden oder
besteht fur ihn eine Wohnsitzauflage flir einen bestimmten Bereich, so gilt dieser Bereich als
sein gewodhnlicher Aufenthalt. Wurde eine Vereinbarung nach § 45 Absatz 2 des
Asylgesetzes getroffen, so gilt der Bereich als gewohnlicher Aufenthalt des
Leistungsberechtigten, in dem die nach § 46 Absatz 2a des Asylgesetzes flr seine
Aufnahme zustandige Aufnahmeeinrichtung liegt. Fir ein neugeborenes Kind ist der
gewohnliche Aufenthalt der Mutter mal3geblich.



Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche
Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember
1988, BGBI. | S. 2477)

§ 72 Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren und
Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der
Versicherten zusammen. Soweit sich die Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte beziehen,
gelten sie entsprechend fiir Zahnarzte, Psychotherapeuten und medizinische
Versorgungszentren, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsarztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch schriftliche Vertrage der
Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen so zu regeln, dal
eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter
Bertiicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse
gewabhrleistet ist und die arztlichen Leistungen angemessen vergttet werden.

(3) Fur die knappschaftliche Krankenversicherung gelten die Absatze 1 und 2 entsprechend,
soweit das Verhaltnis zu den Arzten nicht durch die Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See nach den értlichen Verhaltnissen geregelt ist.

(4) (weggefallen)



§ 264 Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen

Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse kann flr Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetzlich gegen
Krankheit versichert sind, fur andere Hilfeempfanger sowie fiir die vom Bundesministerium
fur Gesundheit bezeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung tbernehmen, sofern
der Krankenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen fiir den Einzelfall sowie eines
angemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewahrleistet wird.

(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten
Kapitel des Zwolften Buches, von Empfangern laufender Leistungen nach § 2 des
Asylbewerberleistungsgesetzes und von Empfangern von Krankenhilfeleistungen nach dem
Achten Buch, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse tGibernommen. Satz 1 gilt
nicht fir Empfanger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe
zum Lebensunterhalt beziehen, fir Personen, die ausschliel3lich Leistungen nach § 11 Abs.
5 Satz 3 und § 33 des Zwdlften Buches beziehen sowie fur die in § 24 des Zwdlften Buches
genannten Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziglich eine Krankenkasse im
Bereich des fiir die Hilfe zustandigen Tragers der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen
Jugendbhilfe zu wahlen, die ihre Krankenbehandlung tbernimmt. Leben mehrere Empfanger
in hauslicher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand fir sich und fiur die
Familienangehoérigen ausgeibt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvorstands nach §
10 versichert waren. Wird das Wahlrecht nach den Satzen 1 und 2 nicht ausgetibt, gelten §
28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

(4) Fur die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger gelten § 11 Abs. 1 sowie die §§ 61 und
62 entsprechend. Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. Als
Versichertenstatus nach § 291 Abs. 2 Nr. 7 gilt fir Empfanger bis zur Vollendung des 65.
Lebensjahres die Statusbezeichnung "Mitglied", fir Empfanger nach Vollendung des 65.
Lebensjahres die Statusbezeichnung "Rentner". Empfanger, die das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, in hduslicher Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand sind,
erhalten die Statusbezeichnung "Familienversicherte".

(5) Wenn Empfanger nicht mehr bediirftig im Sinne des Zwdlften Buches oder des Achten
Buches sind, meldet der Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe diese bei
der jeweiligen Krankenkasse ab. Bei der Abmeldung hat der Trager der Sozialhilfe oder der
offentlichen Jugendhilfe die Krankenversichertenkarte vom Empfanger einzuziehen und an
die Krankenkasse zu Ubermitteln. Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung
durch eine missbrauchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Trager der Sozialhilfe
oder der o6ffentlichen Jugendhilfe zu erstatten. Satz 3 gilt nicht in den Fallen, in denen die
Krankenkasse auf Grund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen
verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der Leistung zu prifen.

(6) Bei der Bemessung der Vergutungen nach § 85 oder § 87a ist die vertragsarztliche
Versorgung der Empfanger zu berticksichtigen. Werden die Gesamtvergitungen nach § 85
nach Kopfpauschalen berechnet, gelten die Empfanger als Mitglieder. Leben mehrere
Empfanger in hauslicher Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz 2 nur der
Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die vertragsarztliche Versorgung der
Familienangehorigen, die nach § 10 versichert waren, wird durch die fiir den
Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergutet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der
Krankenbehandlung nach den Absatzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fiir die
Hilfe zustandigen Tragern der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe vierteljahrlich
erstattet. Als angemessene Verwaltungskosten einschlief3lich Personalaufwand fir den



Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu 5 vom Hundert der abgerechneten
Leistungsaufwendungen festgelegt. Wenn Anhaltspunkte flr eine unwirtschaftliche
Leistungserbringung oder -gewahrung vorliegen, kann der zustandige Trager der Sozialhilfe
oder der 6ffentlichen Jugendhilfe von der jeweiligen Krankenkasse verlangen, die
Angemessenheit der Aufwendungen zu prifen und nachzuweisen.

§ 291 Krankenversichertenkarte

(1) Die Krankenkasse stellt spatestens bis zum 1. Januar 1995 fur jeden Versicherten eine
Krankenversichertenkarte aus, die den Krankenschein nach § 15 ersetzt. Die Karte ist von
dem Versicherten zu unterschreiben. Sie darf vorbehaltlich § 291a nur fir den Nachweis der
Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung sowie fir die Abrechnung mit den Leistungserbringern verwendet werden. Die
Karte gilt nur fir die Dauer der Mitgliedschaft bei der ausstellenden Krankenkasse und ist
nicht Gbertragbar. Bei Inanspruchnahme arztlicher Behandlung bestatigt der Versicherte auf
dem Abrechnungsschein des Arztes das Bestehen der Mitgliedschaft durch seine
Unterschrift. Die Krankenkasse kann die Gultigkeit der Karte befristen.

(2) Die Krankenversichertenkarte enthalt neben der Unterschrift und einem Lichtbild des
Versicherten in einer flr eine maschinelle Ubertragung auf die fiir die vertragsarztliche
Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke (§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und
2) geeigneten Form vorbehaltlich § 291a ausschlieRlich folgende Angaben:

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlielRlich eines Kennzeichens fir
die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mitglied seinen Wohnsitz hat,
Familienname und Vorname des Versicherten,
Geburtsdatum,
Geschlecht,
Anschrift,

Krankenversichertennummer,

N o o koD

Versichertenstatus, fur Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in einer
verschlisselten Form,

Zuzahlungsstatus,
Tag des Beginns des Versicherungsschutzes,
10. bei befristeter Gliltigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs;

die Erweiterung der Krankenversichertenkarte um das Lichtbild sowie die Angaben zum
Geschlecht und zum Zuzahlungsstatus haben spatestens bis zum 1. Januar 2006 zu
erfolgen; Versicherte bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres sowie Versicherte, deren
Mitwirkung bei der Erstellung des Lichtbildes nicht moglich ist, erhalten eine
Krankenversichertenkarte ohne Lichtbild.

Sofern fir die Krankenkasse Vertrage nach § 83 Satz 2 geschlossen sind, ist fur die
Mitglieder, die ihren Wohnsitz auRerhalb der Bezirke der beteiligten Kassenarztlichen
Vereinigungen haben, als Kennzeichen nach Satz 1 Nr. 1 das Kennzeichen der
kassenarztlichen Vereinigung zu verwenden, in deren Bezirk die Krankenkasse ihren Sitz
hat.



(2a) Die Krankenkasse erweitert die Krankenversichertenkarte nach Absatz 1 bis spatestens
zum 1. Januar 2006 zu einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a. Neben der
Verwendung nach Absatz 1 Satz 3 hat die Gesundheitskarte die Durchfuhrung der
Anwendungen nach § 291a Abs. 2 und 3 zu gewahrleisten. Uber die Angaben nach Absatz 2
Satz 1 hinaus kann die elektronische Gesundheitskarte auch Angaben zum Nachweis von
Wahltarifen nach § 53 und von zusatzlichen Vertragsverhaltnissen sowie in den Fallen des §
16 Abs. 3a Angaben zum Ruhen des Anspruchs auf Leistungen enthalten. Die elektronische
Gesundheitskarte muss technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschliisselung und
elektronische Signatur zu ermdglichen.

(2b) Die Krankenkassen sind verpflichtet, Dienste anzubieten, mit denen die
Leistungserbringer die Gultigkeit und die Aktualitat der Daten nach Absatz 1 und 2 bei den
Krankenkassen online Uberprifen und auf der elektronischen Gesundheitskarte aktualisieren
kénnen. Diese Dienste miissen auch ohne Netzanbindung an die Praxisverwaltungssysteme
der Leistungserbringer online genutzt werden kdnnen. Die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und Zahnérzte priifen bei der erstmaligen
Inanspruchnahme ihrer Leistungen durch einen Versicherten im Quartal die Leistungspflicht
der Krankenkasse durch Nutzung der Dienste nach Satz 1. Dazu ermdglichen sie den
Online-Abgleich und die -Aktualisierung der auf der elektronischen Gesundheitskarte
gespeicherten Daten nach Absatz 1 und 2 mit den bei der Krankenkasse vorliegenden
aktuellen Daten. Die Prifungspflicht besteht ab dem Zeitpunkt, ab dem die Dienste nach
Satz 1 sowie die Anbindung an die Telematikinfrastruktur zur Verfiigung stehen und die
Vereinbarungen nach § 291a Absatz 7a und 7b geschlossen sind. § 15 Absatz 5 ist
entsprechend anzuwenden. Die Durchfiihrung der Priifung ist auf der elektronischen
Gesundheitskarte zu speichern. Die Mitteilung der durchgefuhrten Prufung ist Bestandteil der
an die Kassenarztliche oder Kassenzahnarztliche Vereinigung zu Gbermittelnden
Abrechnungsunterlagen nach § 295. Die technischen Einzelheiten zur Durchfihrung des
Verfahrens nach Satz 2 bis 5 sind in den Vereinbarungen nach § 295 Absatz 3 zu regeln.

(3) Das Nahere Uber die bundesweite Gestaltung der Krankenversichertenkarte vereinbaren
die Vertragspartner im Rahmen der Vertrage nach § 87 Abs. 1.

(4) Bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwechsel ist
die Krankenversichertenkarte von der bisherigen Krankenkasse einzuziehen. Abweichend
von Satz 1 kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit und der Optimierung der Verfahrensablaufe flr die Versicherten die
Weiternutzung der elektronischen Gesundheitskarte bei Kassenwechsel beschliel3en; dabei
ist sicherzustellen, dass die Daten nach Absatz 2 Nr. 1, 6, 7, 9 und 10 fristgerecht aktualisiert
werden. Der Beschluss bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.
Vor Erteilung der Genehmigung ist dem Bundesbeauftragten flr den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Wird die elektronische
Gesundheitskarte nach Satz 1 eingezogen, hat die einziehende Krankenkasse
sicherzustellen, dass eine Weiternutzung der Daten nach § 291a Abs. 3 Satz 1 durch die
Versicherten moglich ist. Vor Einzug der elektronischen Gesundheitskarte hat die
einziehende Krankenkasse uber Moglichkeiten zur Loschung der Daten nach § 291a Abs. 3
Satz 1 zu informieren. Die Satze 5 und 6 gelten auch bei Austausch der elektronischen
Gesundheitskarte im Rahmen eines bestehenden Versicherungsverhaltnisses.
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1. Allgemeine Bewertung

Die KZBV begrufdt grundsatzlich die Zielsetzung des Gesetzes, auf den aktuell verstark-
ten Zustrom von Fluchtlingen nach Deutschland durch MalRnahmen zur Beschleuni-
gung, Vereinheitlichung und Flexibilisierung des Asylverfahrens zu reagieren. Begruf3t
werden ferner die vorgesehenen Malnahmen zur Verbesserung der medizinischen
Versorgung der Betroffenen und dabei insbesondere des Impfschutzes gem. der vorge-
sehenen Neufassung von § 4 Abs. 2a Asylbewerberleistungsgesetz, der auch eine we-
sentliche Voraussetzung fur die Durchfihrung einer sicheren und sachgerechten zahn-
medizinischen Versorgung darstellt. Im Weiteren beschrankt sich die KZBV aber auf
eine Stellungnahme zu Aspekten, die den Bereich der gesundheitlichen Versorgung der
Flichtlinge und dabei insbesondere den Bereich der zahnmedizinischen Versorgung

tangieren.

Fur die erforderliche zahnmedizinische Versorgung der Fluchtlinge und auch fur die,
infolge deren besonderen Lebenssituation erforderlichen besonderen Verfahren steht
die Vertragszahnarzteschaft bereits aus ethisch-humanitaren Grinden selbstverstand-

lich gerne zur Verfigung. Dabei bestehen allerdings besondere Versorgungsprobleme,
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die zum Teil bereits durch kulturelle und sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten,

zum Teil aber auch durch burokratische Hindernisse begriindet werden.

So sind zwar die Leistungsanspriche der Betroffenen grundsatzlich im Asylbewerber-
leistungsgesetz und im SGB V bundeseinheitlich geregelt. Die Umsetzung dieser Nor-
men obliegt im Einzelnen jedoch den Kommunen, woraus sich bisher ein Flickenteppich
unterschiedlichster Umsetzungsformen ergeben hat. Zum Teil werden von den Sozial-
amtern besondere Versorgungsscheine oder —karten ausgegeben, zum Teil wird diese
Aufgabe auch an gesetzliche Krankenkassen delegiert, so dass die Betroffenen mit ei-
ner eGK in der vertragszahnarztlichen Praxis erscheinen. Bei diesen eGKs wird dann
regelmaldig der Versichertenstatus mit der Kennziffer ,4“ gekennzeichnet, die auch fur
andere Leistungsberechtigte Verwendung findet, die keiner Einschrankung des Leis-
tungsspektrums in der GKV unterliegen. Ein davon eventuell abweichender, besonderer
Status von Asylbewerbern ist daher aus einer entsprechenden Kennzeichnung jeden-

falls nicht unmittelbar ersichtlich.

Der grundsatzlich gesetzlich einheitlich geregelte Versorgungsanspruch der Betroffenen
wird von den Kommunen bisher nicht nur auf der Grundlage unterschiedlicher Verfah-
ren, sondern auch angesichts inhaltlich unterschiedlicher Interpretationen und Handha-
bungen nicht einheitlich wahrgenommen. Der Zahnarzt kann somit zwar die individuel-
len Behandlungsbedarfe und -mdglichkeiten im Einzelfall fachlich beurteilen, nicht aber
in jedem Falle den konkreten Leistungsanspruch des Patienten und die Frage, gegen-
uber welcher Stelle und in welchem Verfahren die zu erbringenden Leistungen abzu-
rechnen sind. Die damit verbundenen Unsicherheiten erschweren und verzogern die

erforderlichen Behandlungsmalnahmen zusatzlich.

Die KZBV spricht sich daher flr eine mdglichst bundeseinheitliche, zumindest aber lan-
deseinheitliche und eindeutige Umsetzung der Leistungsanspriche nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz aus. Dieses einheitliche Verfahren muss dabei fur den Bereich
der zahnmedizinischen Versorgung zumindest folgenden Anforderungen Rechnung tra-

gen:

1. Fur den Vertragszahnarzt muss unmittelbar und eindeutig erkennbar sein, wenn

sein Patient nach dem Asylbewerberleistungsgesetz anspruchsberechtigt ist.



2. Soweit sich dieser Leistungsanspruch von demjenigen eines gesetzlich Kranken-
versicherten unterscheiden soll, muss dem Vertragszahnarzt gleichzeitig ein ein-
heitlicher und klar abgegrenzter Katalog der in diesen Fallen zu erbringenden

Leistungen zur Verfugung gestellt werden.

3. Zudem muss vor Beginn der Behandlung einheitlich und verbindlich festgelegt
werden, gegenuber welcher Stelle und in welchem Verfahren der Vertragszahn-
arzt eine Abrechnung der Leistungen vorzunehmen hat. Dabei muss in jedem
Falle sichergestellt werden, dass diese zusatzlich zu erbringenden Leistungen
nicht den mengenbegrenzenden Regularien im Rahmen der gesetzlichen Kran-

kenversicherung unterworfen werden.

Soweit die zahnmedizinische Versorgung auch dieser Anspruchsberechtigten weiterhin
flachendeckend und zeitnah sichergestellt werden soll, ist der Gesetzgeber gefordert,
fur die aktuelle Situation kurzfristig einheitliche und angemessene Verfahren verbindlich

vorzugeben, die diesen Anforderungen auch tatsachlich Rechnung tragen.

2. Stellungnahme zur vorgesehenen Neuregelung von § 264 Abs. 1 SGB V-E

Aufbauend auf der bereits bisher bestehenden Maoglichkeit fur Krankenkassen gem. §
264 Abs. 1 SGB V u.a. auch fur Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz die Krankenbehandlung zu Gbernehmen, ist vorgesehen, dass
die Krankenkasse hierzu dann verpflichtet ist, wenn sie durch die Landesregierung oder
die von ihr beauftragte oberste Landesbehorde dazu aufgefordert wird und mit ihr eine
entsprechende Vereinbarung geschlossen wird. Ebenso sollen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam zum Abschluss einer Rahmenver-
einbarung auf Landesebene verpflichtet werden, sofern diese von der Landesregierung
oder der von ihr beauftragten obersten Landesbehérde zur Ubernahme der Krankenbe-
handlung aufgefordert werden. Ferner hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
mit den auf Bundesebene bestehenden Spitzenorganisationen der nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz zustandigen Behérden Rahmenempfehlungen hierzu abzuge-

ben.

Die vorgesehenen Neuregelungen verfolgen grundsatzlich einen zutreffenden Ansatz
zur Konkretisierung des Leistungsrechtes hinsichtlich der Betroffenen und werden inso-
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fern begruflt. Allerdings wird dadurch eine bundeseinheitliche bzw. zumindest landes-
einheitliche Leistungsgewahrung und -abwicklung nicht gewahrleistet, sondern lediglich
eine grundsétzliche Verpflichtung der Krankenkassen zur Ubernahme der Krankenbe-
handlung vorgesehen, die aber zum einen inhaltlich nicht verbindlich ausgestaltet wird
und zum anderen von einer Initiative der jeweiligen Kostentrager abhangig ist. Auch
wenn insofern Rahmenempfehlungen auf Bundesebene vorgesehen sind, wird dadurch
jedenfalls eine bundeseinheitliche Ausgestaltung derartiger Vertrage ebenso wenig vor-
geschrieben wie deren bundesweiter Abschluss. Eine Abkehr von der augenblicklichen
unterschiedlichen Handhabung der Leistungsanspriche auf Landes- und Kommunal-
ebene wird durch die vorgesehenen MalRnahmen daher zwar erleichtert, nicht jedoch

sicher erreicht.

Zudem sollen die Vertrage ausweislich der vorgesehenen Bestimmungen in § 264 Abs.
1 Satz 3 SGB V-E und der diesbezlglichen Begrindung inhaltlich jedenfalls im Wesent-
lichen auf die formale Ausgestaltung und Abwicklung der Leistungsverfahren abzielen.
Dadurch wird nicht sichergestellt, dass zumindest in derartigen Vertragen eine einheitli-
che Eingrenzung und Konkretisierung des Leistungsanspruches des Betroffenen erfolgt
und gegentber dem Vertragszahnarzt offengelegt wird. Ebenso wird dadurch nicht si-
chergestellt, dass die danach ggf. zusatzlich zu erbringenden Leistungen, die dann
ebenso wie solche gegenuber gesetzlich Krankenversicherten vom Vertragszahnarzt
uber die KZV abzurechnen waren, nicht nachtraglich mengenbegrenzenden Regularien
wie im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung unterworfen werden. Daher
werden die vorgesehenen MaRnahmen voraussichtlich keine grundsatzliche Anderung
der bisherigen Problematik bei der (zahn-)medizinischen Versorgung von Fluchtlingen
bewirken und sollten zumindest durch entsprechend konkrete gesetzliche Regelungen

erganzt werden, die den o.g. Forderungen angemessen Rechnung tragen.

3. Stellungnahme zur vorgesehenen Neuregelung von § 291 Abs. 2a Satz 4
SGB V-E

Durch die Neufassung soll bestimmt werden, dass der Status eines Empfangers von
Gesundheitsleistungen nach den §§ 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes in der
elektronischen Gesundheitskarte besonders zu kennzeichnen ist. Nicht ausweislich des

Gesetzentwurfes, sondern lediglich der diesbezlglichen Begrindung soll diese Be-



stimmung allerdings erst ein Jahr nach Verkindung des Gesetzes in Kraft treten, um

den Beteiligten gentigend Zeit flr die erforderliche Umsetzung einzuraumen.

Die vorgesehene Malinahme wird im Grundsatz begruf’t, da sie der Forderung Rech-
nung tragt, dass der Vertragszahnarzt unmittelbar und eindeutig erkennen kann, wenn
sein Patient nach dem Asylbewerberleistungsgesetz anspruchsberechtigt ist. Es ist
auch als realistisch zu bewerten, dass eine konkrete Umsetzung dieser Bestimmung
infolge der hierfur erforderlichen technischen Anpassung auf verschiedenen Ebenen
nicht kurzfristig, sondern voraussichtlich erst innerhalb eines Jahres erfolgen kann. Dies
illustriert allerdings zugleich die Notwendigkeit, dass bei einer, nach der vorgesehenen
Neufassung von § 264 Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V-E weiterhin lediglich fa-
kultativ zu vereinbarenden Ausgabe einer elektronischen Gesundheitskarte fur die Zwi-
schenzeit alternative Verfahren bestimmt werden muissen, durch die durch andere
Malnahmen eine eindeutige Kennzeichnung von Anspruchsberechtigten nach dem

Asylbewerberleistungsgesetz sichergestellt wird.

23. September 2015
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Zahnmedizinische Versorgung
von Fluchtlingen sicherstellen

Der aktuelle Zustrom von Fluchtlingen nach Deutschland stellt eine gesamtgesellschaftliche
Herausforderung dar. Hierzu zahlt auch die Sicherstellung der zahnmedizinischen Versor-
gung der Flichtlinge. Hierfur stehen die deutsche Zahnarzteschaft insgesamt und damit
auch die Vertragszahnarzte bereits aus ethisch-humanitaren Grinden selbstverstandlich
gerne zur Verfugung. Dies auch angesichts der Tatsache, dass die Behandlung dieser zu-
satzlichen Patienten zum Teil bereits wegen kultureller und sprachlicher Verstandigungs-
schwierigkeiten belastet wird. Zusatzliche Versorgungsprobleme ergeben sich zurzeit auch
aus der Massierung der Flichtlinge, z.B. in einzelnen Aufnahmelagern, und die damit ver-
bundene Konzentration der Leistungsinanspruchnahme auf einzelne Praxen im Umfeld,

deren Leistungsfahigkeit damit zum Teil Uberschritten wird.

Diese bereits deshalb problematische Versorgungssituation wird zurzeit allerdings noch
zusatzlich durch unterschiedliche burokratische Hindernisse erschwert. Zwar sind die Leis-
tungsanspriche der Betroffenen grundsatzlich im Asylbewerberleistungsgesetz und im
SGB V bundeseinheitlich geregelt. Die Umsetzung dieser Normen obliegt im Einzelnen je-
doch den Kommunen, woraus sich bisher ein Flickenteppich unterschiedlichster Umset-
zungsformen ergeben hat. Zum Teil werden von den Sozialamtern besondere Versor-
gungsscheine oder —karten ausgegeben, zum Teil wird diese Aufgabe auch an gesetzliche
Krankenkassen delegiert, so dass die Betroffenen mit einer eGK in der vertragszahnarztli-
chen Praxis erscheinen. Bei diesen eGKs wird dann regelmafig der Versichertenstatus mit
der Kennziffer ,4“ gekennzeichnet, die auch fur andere Leistungsberechtigte Verwendung
findet, die keiner Einschrankung des Leistungsspektrums in der GKV unterliegen. Ein da-
von eventuell abweichender, besonderer Status von Asylbewerbern ist daher aus einer ent-

sprechenden Kennzeichnung jedenfalls nicht unmittelbar ersichtlich.

Der grundsatzliche Versorgungsanspruch der Betroffenen bezieht sich generell nur auf die
zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzustande erforderlichen arztlichen und

zahnarztlichen Leistungen sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linde-
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rung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen. Eine Versorgung
mit Zahnersatz erfolgt danach nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Grinden
unaufschiebbar ist. Dieser Versorgungsauftrag wird von den Kommunen bisher aber nicht
nur auf der Grundlage unterschiedlicher Verfahren, sondern auch angesichts inhaltlich un-
terschiedlicher Interpretationen und Handhabungen nicht einheitlich wahrgenommen. Der
Zahnarzt kann somit zwar die individuellen Behandlungsbedarfe und —maoglichkeiten im
Einzelfall fachlich beurteilen, nicht aber in jedem Falle den konkreten Leistungsanspruch
des Patienten und die Frage, gegenuber welcher Stelle und in welchem Verfahren die zu
erbringenden Leistungen abzurechnen sind. Die damit verbundenen Unsicherheiten er-
schweren und verzogern die erforderlichen BehandlungsmalRnahmen zusatzlich. Wahrend
sich diese Fragen bisher auf eine Uberschaubare Zahl von Fallen beschrankten, potenzie-
ren sich die burokratischen Hemmnisse angesichts der schlagartig angestiegenen Flucht-
lingszahlen nunmehr in einer Weise, die ebenso wie an anderer Stelle ein unburokratisches

und vor allen Dingen einheitliches Vorgehen fordert.

Die KZBV spricht sich daher flr eine moglichst bundeseinheitliche, zumindest aber landes-
einheitliche und eindeutige Umsetzung der Leistungsanspriche nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz aus. Dieses einheitliche Verfahren muss dabei flr den Bereich der zahn-

medizinischen Versorgung zumindest folgenden Anforderungen Rechnung tragen:

1. FuUr den Vertragszahnarzt muss unmittelbar und eindeutig erkennbar sein, wenn sein

Patient nach dem Asylbewerberleistungsgesetz anspruchsberechtigt ist.

2. Soweit sich dieser Leistungsanspruch von demjenigen eines gesetzlich Krankenver-
sicherten unterscheiden soll, muss dem Vertragszahnarzt gleichzeitig ein einheitli-
cher und klar abgegrenzter Katalog der in diesen Fallen zu erbringenden Leistungen

zur Verfugung gestellt werden.

3. Zudem muss vor Beginn der Behandlung einheitlich und verbindlich festgelegt wer-
den, gegenuber welcher Stelle und in welchem Verfahren der Vertragszahnarzt eine
Abrechnung der Leistungen vorzunehmen hat. Dabei muss in jedem Falle sicherge-
stellt werden, dass diese zusatzlich zu erbringenden Leistungen nicht den mengen-
begrenzenden Regularien im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung unter-

worfen werden.



Soweit die zahnmedizinische Versorgung auch dieser Anspruchsberechtigten weiterhin fla-
chendeckend und zeitnah sichergestellt werden soll, ist der Gesetzgeber gefordert, fur die
aktuelle Situation kurzfristig einheitliche und angemessene Verfahren verbindlich vorzuge-
ben, die diesen Anforderungen auch tatsachlich Rechnung tragen. Aus Sicht der KZBV
kommen dabei auf der Grundlage der zurzeit praktizierten Verfahren grundsatzlich zwei

Alternativen in Betracht:

e Es erfolgt eine flachendeckende, zumindest landesweit einheitliche Ausgabe korper-
licher Anspruchsberechtigungsdokumente, aus denen sich der Umfang des Anspru-
ches und der Abrechnungsweg fir den Vertragszahnarzt unmittelbar und verbindlich

entnehmen lassen.

e Es erfolgt eine flachendeckende, zumindest aber landesweit einheitliche Ausgabe
von elektronischen Gesundheitskarten durch die gesetzlichen Krankenkassen, ver-
bunden mit einer klaren Kennzeichnung des Versichertenstatus. Soweit aus der eGK
keine weiteren Leistungseinschrankungen ersichtlich sein sollten, ware damit ein
uneingeschrankter Leistungsanspruch, ebenso wie in der GKV im Ubrigen, verbun-

den.

Zur Beseitigung der aktuellen, sich aus den schlagartig angestiegenen Flichtlingszahlen
ergebenden Versorgungsprobleme fordert die KZBV eine mdglichst kurzfristige und eindeu-

tige Regelung dieser Fragestellungen durch den Bundes- bzw. Landesgesetzgeber.
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11. Vertreterversammlung
am 28. und 29. Oktober 2015
in Hamburg

Antrag Nr.
5/1

Zu Top 5, Bericht des Vorstandes

Antragsteller:
Vorstand der KZBV

Betreff:

Zahnmedizinische Versorgung von Fluchtlingen sicherstellen
Beschluss:

Die Vertreterversammlung der KZBV fordert die Bundesregierung auf, im
Zusammenwirken mit den Landern, Kommunen und den Krankenkassen, eine
bundeseinheitliche, zumindest aber landeseinheitliche Umsetzung der

Leistungsanspriiche nach dem Asylbewerberleistungsgesetz sicherzustellen.

Dazu missen folgende Anforderungen erflllt sein:

1. Fur die Vertragszahnéarzte muss unmittelbar und eindeutig erkennbar sein, ob und in

welchem Umfang die Patienten anspruchsberechtigt sind.

2. Soweit sich dieser Leistungsanspruch von demjenigen eines gesetzlich
Krankenversicherten unterscheiden soll, muss dem Vertragszahnarzt in den jeweiligen
Bundeslandern ein im Umfang festgelegter Katalog der in diesen Fallen zu

erbringenden Leistungen zur Verfligung gestellt werden.

Der Zahnarzt kann zwar die individuellen Behandlungsbedarfe und —méglichkeiten im

Einzelfall fachlich beurteilen, nicht aber in jedem Falle den konkreten Leistungsanspruch
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des Patienten und die Frage, gegenUber welcher Stelle und in welchem Verfahren die zu
erbringenden Leistungen abzurechnen sind. Die damit verbundenen Unsicherheiten
erschweren und verzogern die BehandlungsmaBnahmen und erfordern daher im Hinblick
auf die immer noch ansteigenden Filchtlingszahlen zeitnah ein eindeutiges und dadurch

fur alle Beteiligten rechtssicheres Verfahren.

Die aufgrund der hohen Flichtlingszahlen bereits problematische Versorgungssituation
wird zurzeit durch unterschiedliche birokratische Hindernisse noch erschwert. So sind die
Leistungsanspriiche der Betroffenen grundsatzlich zwar im Asylbewerberleistungsgesetz
und im SGB V bundeseinheitlich geregelt. Die Umsetzung dieser Normen obliegt im
Einzelnen jedoch den Kommunen, woraus ein Flickenteppich unterschiedlichster
Umsetzungsformen resultiert. Zudem wird der Versorgungsauftrag von den Kommunen
bisher auch angesichts inhaltlich unterschiedlicher Interpretationen und Handhabungen

nicht einheitlich wahrgenommen.

Abstimmungserqgebnis:

Die Resolution ist einstimmig angenommen worden.
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FAQs

Zahnmedizinische Behandlung von Asylbewerbern
in Bayern

‘Stand: 05.10.2015

Der anhaltende Flichtlingsstrom stellt derzeit die Bevélkerung in ganz Deutschland vor
groRRe Herausforderungen. Allein aus der groRen Anzahl der Fliichtlinge ergeben sich zurzeit
Versorgungsfragen, die auch die zahnmedizinische Versorgung dieser mitunter stark
traumatisierten Menschen betreffen.

Die bisher meist gestellten Fragen im Zusammenhang mit der Behandlung dieser Patienten
und die dazugehdrigen Antworten haben wir nachfolgend fiir Sie zusammengestelit:

1. Was sind die Voraussetzungen fiir einen Leistungsanspruch eines
Asylbewerbers auf eine zahnarztliche Behandlung?

Grundsétzlich gilt fur die medizinische Versorgung der Asylbewerber wahrend der ersten 15
Monate ihres Aufenthalts das Asylbewerberleistungsgesetz. Ein Leistungsanspruch gem. § 4
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) besteht im Falle von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustéanden. Es wird ein konkreter Hilfebedarf vorausgesetzt. Nach dem Willen des
Gesetzgebers ist der Leistungsanspruch eingeschréankt. In diesem Zusammenhang kénnen
auch Behandlungen durchgefithrt werden, die zur Besserung oder zur Linderung von
Krankheiten oder Krankheitsfolgen dienen.

2. Hat der Asylbewerber generell Anspruch auf eine
Routineuntersuchung beim Zahnarzt?

Nein. Ist jedoch eine Untersuchung wegen akuten Erkrankungen und Schmerzzusténden
erforderlich, kann diese nach der BEMA-Nr. 01 abgerechnet werden.

3. Haben schwangere Asylbewerber Anspruch auf
Vorsorgeuntersuchungen?

Ja. Laut § 4 Abs. 3 AsylbLG hat die zustandige Behérde bei Schwangeren und
Wdéchnerinnen auch die gebotenen Vorsorgeuntersuchungen sicherzustellen.

4. Was ist eine akute Erkrankung?

Eine akute Erkrankung ist nach der Rechtsprechung ein unvermutet auftretender, schnell
und heftig verlaufender regelwidriger Kérper- und Geisteszustand, der aus medizinischen
Griinden der arztlichen oder zahnarztlichen Behandlung bedarf.

FAQs Asylbewerber © KZVB. V.i.S.d.P. : Dr. Janusz Rat — Vorsitzender des Vorstands - Stand: 5. 10. 2015.
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5. Wie wird eine akute von einer chronischen Erkrankung abgegrenzt?

Da es sich bei der Abgrenzung von akuten und chronischen Erkrankungen um eine oft nicht
eindeutig zu klarende medizinische Frage handelt, und bei chronischen Erkrankungen nur
.das Unabweisbare" geleistet werden soll, fordern Sozialbehérden zur Klérung der
Voraussetzungen haufig die Stellungnahme eines Amtsarztes an.-Das filthrt in der Praxis
vielfach zu erheblichen Verzégerungen notwendiger Behandlungen.

6. Welche zahnarztlichen Leistungen diirfen abgerechnet werden?

Die Zahnarzte diirfen die erforderlichen zahnérztlichen Behandlungsleistungen einschlieRlich
der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln erbringen.

Werden im Rahmen der Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde weitere
behandlungsbedirftige Befunde festgestellt, die zur Genesung, zur Besserung oder zur
Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlich sind, kénnen auch diese
behandelt werden. Der Leistungskatalog der KZVB fiir Leistungen des Bema Teil 1 (KCH) fiir
Asylbewerber ist dabei einzuhalten.

Beispiel: Ein Asylbewerber sucht den Zahnarzt wegen Schmerzen am Zahn 46 auf.
Wahrend der Untersuchung stellt der Zahnarzt auch an den Zahnen 15 und 17 Karies fest.
Neben dem Zahn 46 kénnen auch die Zéhne 15 und 17 behandelt und abgerechnet werden.

Far Behandlungen, die im Leistungskatalog der KZVB nicht enthalten sind oder fiir
Leistungen aus anderen Bema-Teilen, ist vorab eine Genehmigung fir die Ubernahme der
Kosten bei dem zusténdigen Leistungstrager (71 Landkreise und 25 kreisfreie Stadte)
einzuholen.

Gemal § 6 AsylbLG kdnnen sonstige Leistungen insbesondere gewéhrt werden, wenn sie u.
a. im Einzelfall zur Sicherung der Gesundheit unerlasslich oder zur Deckung besonderer
Bediirfnisse von Kindern geboten sind. Sie unterliegen demnach einer
Ermessensentscheidung der zustandigen Behérde. Die Leistungen sind als Sachleistungen,
bei Vorliegen besonderer Umstande als Geldleistung zu gewahren.

7. Wozu dient der Leistungskatalog fiir Asylbewerber der KZVB?

In Bayern besteht eine Rahmenvereinbarung zwischen dem Landkreis-, dem Stédte- und
dem Bezirketag und der KZVB, welche unter anderem die zahnarztliche Versorgung der
Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) regelt.

Die zahnarztlichen Leistungen, die unstrittig hinsichtlich der Kostentibernahme durch die
Leistungstréger sind, sind in einem eigenen Leistungskatalog zwischen KZVB und dem
Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und Soziales, Familie und Integration abgestimmt
worden. Fur diese Leistungen muss keine Genehmigung eingeholt werden. Der
Leistungskatalog wurde im Rundschreiben Nr. 5/2015 vom 23. September 2015
ver6ffentlicht.

FAQs Asylbewerber © KZVB. V.i.S.d.P. : Dr. Janusz Rat — Vorsitzender des Vorstands - Stand: 5. 10. 2015.



8. Gilt der Leistungskatalog fiir alle Asylbewerber?

Nein. Das Leistungsverzeichnis der KZVB gilt nur bei den Leistungsberechtigten nach § 1
des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) als Verzeichnis der unstrittig abrechenbaren
Leistungen.

Bei Leistungsberechtigten nach § 1a AsylbLG, das sind diejenigen Asylbewerber, die kurz
vor der Abschiebung stehen, findet das Leistungsverzeichnis nur sehr eingeschrankt
Anwendung. Beachten Sie in die entsprechende Eintragung im Zahnbehandlungsschein.

9. Welche Leistungen kénnen bei Asylbewerbern nach § 1a AsylbLG, die
kurz vor der Abschiebung stehen, abgerechnet werden?

Es dirfen nur Leistungen aus dem Leistungsverzeichnis der KZVB abgerechnet werden, die
als unabweisbar geboten erscheinen, demnach der Beseitigung akuter Schmerzen dienen,
wie beispielsweise eine Wurzelkanalbehandlung, Abszessspaltung oder Extraktion. Hierzu
gehoren auch die notwendigen ,Begleitleistungen”, wie beispielsweise Untersuchung,
Vitalitatspriifung, Réntgenaufnahme oder Lokalanasthesie. Werden im Rahmen der
Untersuchung weitere behandlungsbediirftige Befunde festgestellt, die aber keine dringende
akute Versorgung benétigen, diirfen diese Behandlungen nicht mit dem Leistungstrager
abgerechnet werden.

10. Kénnen Leistungen, die Gber den Asylbewerber-Leistungskatalog
hinaus gehen, erbracht und abgerechnet werden?

Ja.

In Ausnahmeféllen und nach Zustimmung der Leistungstrager kénnen alle Leistungen aller
BEMA-Teile erbracht und abgerechnet werden. Alle nicht gelisteten Leistungen miissen
jedoch vorab beantragt werden, beispielsweise

® Kieferorthopéadische Behandlung, soweit diese im Einzelfall aus medizinischen
Grinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist, da bereits mit einer
kieferorthopadischen Behandlung begonnen wurde und MaRnahmen zu deren
Unterbrechung erforderlich sind. (BEMA-Teil 3)

* Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen, soweit diese im Einzelfall aus
medizinischen Grinden unaufschiebbar ist (BEMA-Teil 5).

* Versorgung mit erforderlichen Arznei- und Verbandmitteln gem. § 31 SGB V. Soweit
fur Arzneimittelgruppen Festbetréage festgesetzt sind, diirfen nur solche Arzneimittel
verordnet werden, die zum Festbetrag oder einem niedrigeren Preis erhéltlich sind.

Der Leistungskatalog ist somit generell nicht beschrankt. Leistungen, die jedoch fiir die
Erzielung des Heilerfolges nicht notwendig oder unwirtschatftlich sind, darf der
Vertragszahnarzt nicht bewirken oder verordnen; der Leistungstréger darf sie nicht
bewilligen.

FAQs Asylbewerber © KZVB. V.i.8.d.P. : Dr. Janusz Rat — Vorsitzender des Vorstands - Stand: 5. 10, 2015.



11. Wann kann die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen aus
medizinischen Grinden unaufschiebbar sein?

Hierzu zéhlen in erster Linie WiederherstellungsmalRnahmen an vorhandenem Zahnersatz,
beispielsweise eine Prothesenbruchreparatur.

Liegt ein aktueller Zahnverlust oder eine Zahnfraktur im Fronzahnbereich vor
(beispielsweise unmittelbar nach einem Unfall oder einer Schlégerei) so ist der Ersatz des
Frontzahns in der Regel unaufschiebbar, da ein solches Unfallgeschehen im
Frontzahnbereich — im Gegensatz zum Seitenzahnbereich — entstellend und psychisch
dulerst belastend ist.

Besteht jedoch eine Frontzahnliicke/fraktur bereits seit langerer Zeit, so gilt ihre Versorgung
in der Regel auch als weiterhin aufschiebbar.

Liegt eine aktuelle Zahnfraktur im Seitenzahnbereich vor, die auch nicht tibergangsweise
mit einer Fallung versorgt werden kann, so kann die Versorgung mit einer Zahnkrone
unaufschiebbar sein.

Die Entscheidung tber die eventuelle Unaufschiebbarkeit einer Zahnersatzversorgung héngt
vom individuellen Einzelfall ab.

Alle Zahnersatzleistungen miissen vorab bei der zustédndigen Stelle beantragt,
entsprechend begriindet und genehmigt werden.

12. Wer begutachtet ggf. genehmigungspflichtige Behandlungen?

Dies entscheidet die zustandige Behorde. Das kann der MDK oder ein ein vom
Gesundheitsamt benannter Amtsarzt/Amtszahnarzt sein. Die Gutachter der KZVB sind nicht
dazu verpflichtet, sie kénnen sich jedoch individuell auf Anfrage der zustandigen Behérde
dazu bereit erklaren.

13. Gelten die BEMA-Vorschriften?

Bei der Abrechnung der Leistungen bei Asylbewerbern sind die Vorschriften des SGB V, die
Behandlungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und die BEMA-
Bestimmungen zu beachten. Durch den Verweis des § 4 Abs. 3 AsylbLG auf den § 72 Abs. 2
SGB V ist eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse
zu gewabhrleisten.

14. Sind die Leistungen budgetiert?

Nein.

FAQs Asylbewerber © KZVB. V.i.8.d.P. : Dr. Janusz Rat — Vorsitzender des Vorstands - Stand: 3. 10. 2015.



15. Werden die Leistungen bei der Degressionsberechnung
bertcksichtigt?

Nein.

16. Gibt es Wirtschaftlichkeitspriifungen bei den Priifungsstellen
gemal § 106 SGB V?

Nein. Die Leistungen fur Asylbewerber werden in Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106
SGB V nicht einbezogen.

17. Wer entscheidet, was die konkrete erforderliche Behandlung im
Einzelfall ist?

Das objektive fachliche Urteil ist entscheidend. Dieses wird grundséatzlich von dem
behandelnden Zahnarzt abgegeben.

18. Wie ist der Abrechnungsweg flir Leistungen anlasslich der
Behandlungen fiir Asylbewerber in Bayern?

Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt online tiber die KZVB und unter
zusétzlicher postalischer Ubersendung des Originalbehandlungsscheines. Der
Behandlungsschein bestéatigt die grundsétzliche Anspruchsberechtigung eines
Asylbewerbers. Zukinftig soll die postalische Ubersendung des Originals des
Behandlungsscheins entfallen.

19. Wie errechnet sich die Verglitung?

Die Verglitung ergibt sich aus der Bewertungszahl der abgerechneten BEMA-Nrn.
multipliziert mit dem jeweils mit der AOK Bayern vereinbarten Punktwert fiir die
entsprechenden Leistungsbereiche. Im Jahr 2015 demnach:

= KCH, (PAR, KB) 0,9938 €
e (KFO 0,8554 €)

Bei der Versorgung mit Zahnersatz gilt der bundeseinheitliche Punktwert.
* (ZE 0,8358 €)

FAQs Asylbewerber © KZVB. V.i.5.d.P. : Dr. Janusz Rat — Vorsitzender des Vorstands - Stand: 5. 10. 2015.



20. Wo werden die Behandlungsscheine ausgestellt?

In Bayern gibt es 71 Landkreise und 25 kreisfreie Stadte als Leistungstrager. Die
Behandlungsscheine werden je nach Aufenthaltsort des Asylbewerbers ausgestellt von

* den Kreisfreien Stadten
* den Landratsamtern.

Der Freistaat Bayern erstattet als Kostentrager den Leistungstragern die Ausgaben, die fiir
die zahnérztliche Behandlung der Asylbewerber entstehen.

21. Was passiert mit dem Behandlungsschein?

Der Behandlungsschein ist vom Berechtigten in der Zahnarztpraxis vorzulegen. Auf dem
Behandlungsschein sind u. a. der Name des Asylbewerbers, das Geburtsdatum, die
Giiltigkeitsdauer und der Status (Leistungsberechtigter nach § 1 oder § 1a AsylbLG)
vermerkt.

22. Wie erfahrt man den Leistungstragertréger und die
Leistungstragernummer?

Der bei der Abrechnung anzugebende Leistungstréger und die Leistungstrégernummer
(,Kassennummer") befinden sich in den ersten beiden Feldern links oben auf dem
Behandlungsschein.

23. Was ist, wenn kein Behandlungsschein vorliegt?

Legt der Asylbewerber keinen Behandlungsschein vor, so kann dieser bei der zusténdigen
Stelle angefordert werden.

24. Wie werden Medikamente verordnet?

= Die Verordnung von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln durch Vertragszahnarzte
erfolgt via rosa Rezeptformular (Muster 16). Die Kosten Gibernehmen die zusténdigen
Leistungstrager. Die Rezeptgebiihr entfallt.

* Nicht verschreibungspflichtige Medikamente miissen vom Asylbewerber selbst
bezahlt werden.

25. Wo findet man die Vereinbarung Uber die Versorgung von
Asylbewerbern in Bayern?

Die Vereinbarung ist in der Roten Abrechnungsmappe unter Sonstige Kostentrager (SOKO —

8 — 1-14) zu finden.
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26. Was ist zu tun bei Verstandigungsproblemen?

Sprachliche Barrieren bei Asylbewerbern miissen gegebenenfalls durch die
Inanspruchnahme sprachkundigen Personals (sog. Sprachmittler), Angehérigen oder
Dolmetschern tiberwunden werden, wobei den Patienten eine Verpflichtung trifft, auf
Versténdigungsprobleme hinzuweisen. Viele Leistungstrager kennen Sprachmittler, die
Asylbewerber beim Praxisbesuch begleiten kénnen.

Die Erstattung der Dolmetscherkosten ist durch den Asylbewerber beim zusténdigen
Sozialamt (vor der Behandlung) zu beantragen. Die Erstattung ist im Einzelfall méglich, wenn
die Hinzuziehung zur Sicherung der Gesundheit unerlasslich ist oder zur Deckung
besonderer Bediirfnisse von Kindern geboten ist.

Wenn die Notwendigkeit besteht, zur Behandlung des Patienten einen Dolmetscher — etwa
zur Anamnese oder Aufklarung — hinzuzuziehen, so muss dies dem Patienten mitgeteilt
werden.

In der Regel ist (auch) der Asylbewerber vor einer Behandlung — in verstandlicher Weise —
aufzukléren. Ausnahmsweise kann die Aufklarung unterbleiben, wenn sie aufgrund
besonderer Umsténde entbehrlich ist, insbesondere wenn die Behandlung aus
zahnmedizinischer Sicht unaufschiebbar ist.

27. Gibt es fremdsprachige Anamnesebdgen?

Ja. Sie wurden freundlicherweise von ZA Gisela Hartmann erstellt und kénnen auf
https://www.kzvb.de/zahnarztpraxis/asyl/ heruntergeladen werden und zur ersten
Kommunikation mit dem Asylbewerber verwendet werden.

28. Besteht eine Behandlungspflicht bei Asylbewerbern?

Grundsétzlich liegt der Sicherstellungsauftrag der Behandlung von Asylbewerbern nicht bei
der KZVB, sondern bei den zusténdigen Behdrden. Daraus folgt, dass Vertragszahnarzte
keiner Behandlungspflicht von Asylbewerbern unterliegen.

Die Behandlung von Notféllen und akuten Schmerzféllen gehdrt jedoch nicht nur zu den
berufsrechtlichen Pflichten jedes Zahnarztes, sondern ist eine ethische Pflicht.

29. Durfen Zahnérzte im Ruhestand Asylbewerber behandeln?

Ja. Eine vertragszahnarztliche Zulassung ist dafiir nicht notwendig. Die Wiederaufnahme
einer zahnérztlichen Tatigkeit ist jedoch beim zustandigen Zahnarztlichen Bezirksverband
anzuzeigen.
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30. Wie stellt sich die Haftpflicht bei der Behandlung von Asylbewerbern
dar?

Erfolgt die Behandlung von Fliichtlingen durch einen niedergelassenen Zahnarzt im Rahmen
seiner Praxistétigkeit, so ist dies in der Regel von der bestehenden — obligaten —
Berufshaftpflichtversicherung gedeckt. Bei Tatigkeit fir das Sozialamt auf Honorarbasis
greifen im Schadensfall nach vorlaufiger, aber sehr wahrscheinlich zutreffender
‘Einschéatzung die Grunds&tze der Amtshaftung (also Schadenabwicklung tiber den Staat),
sodass nur noch das sog. Rickgriffsrisiko zu versichern ist. Hierzu sollte direkt bei den
Versicherungsunternehmen angefragt werden. Bei ehrenamtlichen Tétigkeiten von
Zahnarzten im Ruhestand, die diese nicht flir einen bestimmten &ffentlichen Tréager
erbringen, sollte ebenfalls bei der Versicherung angefragt werden; hierfiir werden oftmals
Sonderkonditionen angeboten.

31. Wie ist mit Infektionsrisiken umzugehen?

Rechtlich besteht keine Verpflichtung des Patienten zur Offenbarung einer Infektion.
Grundsatzlich muss ein Zahnarzt bei jedem Patienten Maflinahmen treffen, die eine
Ubertragung von ansteckenden Krankheiten verhindern, da immer auch die Méglichkeit
bestehen kann, dass ein Patient selbst von der Tatsache einer infektiésen Krankheit nichts
weil oder diese nicht mitteilt.

Weitere Informationen erhalten Sie vom Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (Stand 15.09.2015) unter

http://www.lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/infektionsschutz/doc/merkblatt _asylhelfer inf
ektionsgefaehrdungen.pdf

und im Epidemiologischen Bulletin Nr. 38 vom 21. September 2015 des Robert-Koch-
Instituts unter

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/38 15.pdf;jsessionid=B8
DD193984728508449A0469886B8F1A.2 cid381? blob=publicationFile

31. Wo erhalte ich weitere Informationen in der KZVB?

*  Per Email:
vorstand@kzvb.de
beratung@kzvb.de,

* Per Telefon:
Telefonische Beratung - Telefon 089/ 72401-122
Daniela Gruber, Leiterin Fachbereich Abrechnung KCH/KFO,
Telefon 089/ 72401-333
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Anlage 6 zum Rundschreiben der KZVB 05/2015

Leistungsverzeichnis fiir die Leistungsberechtigten Ygllfzvb
nach § 1 AsylbLG

Nr. Leistungsbeschreibung Punkte
A1 Beratung eines Kranken, auch fernmiindlich 9
Ber

01 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefer- 18
U krankheiten einschlieflich Beratung

03 Zuschlag fiir Leistungen aullerhalb der Sprechstunde, bei Nacht (20 Uhr bis 8 15
Zu Uhr) oder an Sonn- und Feiertagen :

04 Erhebung des PSI-Code 10
A 161 Eréffnung eines oberflachlichen, unmittelbar unter der Haut oder Schleimhaut 15
Inz1 gelegenen Abszesses

A 925 | Réntgendiagnostik der Zahne

Ro2 a) bis zwei Aufnahmen 12
R65 b) bis funf Aufnahmen 19
R6 8 c) bis acht Aufnahmen 27
Stat d) Status bei mehr als acht Aufnahmen 34
A935 d) Orthopantomogramm sowie Panoramaaufnahmen oder Halbseitenaufnah- 36

men aller Z&hne des Ober- und Unterkiefers

8 Sensibilitatspriifung der Z&hne 6
ViPr

10 Behandlung tiberempfindlicher Zahne, fiir jede Sitzung 6
uz

1 Exkavieren und provisorischer Verschluss einer Kavitat als alleinige Leistung, 19
pV auch unvollendete Fiillung

12 Besondere Malinahmen beim Préparieren oder Fiillen (Separieren, Beseitigen 10
bmf stérenden Zahnfleisches, Anlegen von Spanngummi, Stillung einer ibermaRi-

gen Papillenblutung), je Sitzung, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

13 Praparieren einer Kavitat, Fillen mit plastischem Fillmaterial einschlietlich
Unterfiillung, Anlegen einer Matrize oder die Benutzung anderer Hilfsmittel zur
Formung der Fillung und Polieren

F1 a) einflachig 32
F2 b) zweiflachig -39
F3 c) dreiflachig ' 49
F4 d) mehr als dreiflachig oder Eckenaufbau im Frontzahnbereich unter Einbe- 58

ziehung der Schneidekante
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Leistungsverzeichnis fiir die Leistungsberechtigten '%ﬁliz‘ib

nach § 1 AsylbLG

Nr. Leistungsbeschreibung Punkte
25 Indirekte Uberkappung zur Erhaltung der gefahrdeten Pulpa, ggf. einschlieRlich 6
Cp des provisorischen oder temporéaren Verschlusses der Kavitat
26 Direkte Uberkappung, je Zahn 6
P
27 Pulpotomie 29
Pulp
28 Exstirpation der vitalen Pulpa, je Kanal 18
VitE
29 Devitalisieren einer Pulpa einschlielich des Verschlusses der Kavitét, je Zahn 11
Dev
31 Trepanation eines pulpatoten Zahnes 11
Trep1
32 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems, je Kanal 29
WK
34 Medikamentose Einlage in Verbindung mit Manahmen nach den Nrn. 28, 29 15
Med und 32, ggf. einschlieRlich eines provisorischen Verschlusses, je Zahn und

Sitzung
35 Wourzelkanalfiillung einschlieRlich eines evtl. provisorischen Verschlusses, je 17
WF Kanal
36 Stillung einer tibermaRigen Blutung 15
NblI1
38 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren oder derglei- 10
N chen, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, als selbsténdige Leistung, je

Sitzung
40 Infiltrationsanasthesie 8
|
4 Leitungsanasthesie
L1 a) intraoral 12
L2 b) extraoral 16
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Leistungsverzeichnis fiir die Leistungsberechtigten %'Ez"b }
nach § 1 AsylbLG

;1(:: Entfernen eines einwurzeligen Zahnes einschliellich Wundversorgung 10
;4(; Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes einschliefllich Wundversorgung 15
;53 Entfernen eines tieffrakturierten Zahnes einschlieRlich Wundversorgung 40
46 Chirurgische Wun;drevision (Glatten des Knochens, Auskratze'.n, Naht) ' 21
XN als selbstandige Leistung in einer besonderen Sitzung

je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

47a Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie einschliefflich Wundversorgung 58
Ost1

48 Entfernen eines verlagerten und/oder retinierten Zahnes, Zahnkeimes oder 78
Ost2 impaktierten Wurzelrestes durch Osteotomie einschlieRlich Wundversorgung

49 Exzision von Mundschleimhaut oder Granulationsgewebe fiir das Gebiet eines 10
Exz1 Zahnes

51a Plastischer Verschluss einer eréffneten Kieferhthle durch Zahnfleischplastik 80
Pla1 als selbstandige Leistung oder in Verbindung mit einer Extraktion

51b Plastischer Verschluss einer eréffneten Kieferhohle in Verbindung mit 40
Pla0 Osteotomie

105 Lokale medikamentdse Behandlung von Schleimhauterkrankungen, Aufbrin- 8
Mu gung von auf der Mundschleimhaut haftenden Medikamenten oder Behand-

lung von Prothesendruckstellen, je Sitzung

106 Beseitigen scharfer Zahnkanten oder stérender Prothesenrander oder 10
sK Ahnliches, je Sitzung

107 Entfernen harter Zahnbel&ge, je Sitzung 16
Zst
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Anlage 7 zum Rundschreiben der KZVB 5/2015

Kassenzahnérztliche Vereinigung Bayerns
Geschiftsbereich Abrechnung und Beratung

Punktwerte bayerischer Krankenkassen

Quartal 4.2015

KCH/PAR/KB IP/IFU ZE KFO
AOK 0,9938 **) 1,1016 *¥) 0,8358 **) ' 0,8544 **)
LKK 0,9765 *) 1,1100 *) 0,8358 **) 0,8395 *)
BKK 0,9959 **) 1,1073 **) 0,8358 **) 0,8563 **)
IKK 0,9394 1,0450 0,8358 **) 0,8077
Knappschaft 0,9959 **) 1,1078 **) 0,8358 **) 0,8563 **)
VDEK 0,9392 1,0450 0,8358 **) 0,8075
DAK Gesundheit 0,9392 1,0450 0,8358 **) 0,8075
Techniker Krankenkasse 0,9958 **) 1,1078 *¥) 0,8358 **) 0,8561 **)
Sozialamt, Vorarlberger Gebietskrankenkasse 0,9938 **) 1,1016 *¥) 0,8358 **) 0,8544 *¥)
Bundeswehr 1,0738 **) 1,0738 **) 0,9220 **) 0,9220 **)
Bundespolizei 1,0738 *¥) 1,1452 **) 0,8969 *) 0,9220 **)
Bayerische Bereitschaftspolizei 1,0738 *¥) 1,1452 **) 0,8969 *) | = -

Die Punktwerte gelten vorléufig bis zu neuen Vereinbarungen weiter.

*) giiltig ab 01.01.2014 **) gilltig ab 01.01.2015

Fiir KCH-, IP-, FU-, PAR- und KB-Leistungen gilt der Punktwert am Sitz der Krankenkasse,
bei Wohnortkassen der Punktwert am Wohnort der/des Versicherten.
Fiir KFO-Leistungen gilt fiir alle Krankenkassen der Punktwert am Sitz der Praxis.
Fiir ZE-Leistungen gilt der bundeseinheitliche Punktwert.

Stand: 21.09.2015




Anlage 6

BUNDESZAHNARZTEKAMMER
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Piktogrammbheft fir die Zahnarztpraxis

Kommunikation ohne Worte

5
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BUNDESZAHNARZTEKAMMER

Rechtlicher Hinweis

Das vorliegende Piktogramm dient der Veranschaulichung und soll die Zahnérztin/ den Zahnarzt
bei der Behandlung von Menschen unterstitzen, die der deutschen Sprache nicht oder nur unzu-
reichend mdchtig sind. Das Piktogramm ersetzt nicht die Pflicht der Zahnarztin/ des Zahnarztes aus
dem Behandlungsvertrag zur umfassenden verstandlichen und mindlichen Aufklarung der Patienten.
Bei fremdsprachigen Patienten gehdrt es zu den Pflichten des Zahnarztes/ der Zahnérztin, sich davon
zu Uberzeugen, dass der Patient dem Aufklarungsgesprach folgen kann. Es muss gesichert sein, dass
die Gefahr von Missversténdnissen ausgeschlossen ist. Wenn zu befirchten ist, dass der Patient die
arztlichen Erlauterungen nicht richtig versteht, muss die Zahnarztin/ der Zahnarzt grundsatzlich eine

sprachkundige Person hinzuziehen.
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Diagnostik
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Diagnostik
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Behandlung - Fillung
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Behandlung - Zahn ziehen
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Behandlung - Abszess
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Behandlung - Wurzelkanalbehandlung

IAUAA

g R

AR |
W W W

12 BZAK | Pikiogrammheft fir die Zahnarzipraxis 2015



BUNDESZAHNARZTEKAMMER
R

Verhalten nach der Behandlung

Antibiotika

=

Schmerzmedikamente
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Anlage 7 "?

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

der vorliegende Bogen soll die Zahnérztin/den Zahnarzt im Zuge des Erstkontakts mit
Flichtlingen und Asylbewerbern unterstitzen. Lassen Sie lhren Patienten ankreuzen,
welche Sprache er in Wort und Schrift versteht, sodass Sie im Anschluss den korrekten
Anamnesebogen verwenden kdnnen. Sollte |hr Patient weder lesen noch schreiben kén-
nen, finden Sie auf der Website lhrer zahnérztlichen Kdrperschaften das neue Pikto-
grammbheft. HIER oder Uber den QR-Code gelangen Sie zur Internetseite.

x>
Ich kann nicht lesen.

Ich verstehe deutsch in Wort und Schrift.

Uné kuptoj shqip né té folur dhe me shkrim.
1. (Ich verstehe albanisch in Wort und Schrift.)

AU Bans Ay jall ual
2. (Ich verstehe arabisch in Wort und Schrift.)

| understand spoken and written English.
3. (Ich verstehe englisch in Wort und Schrift.)

Je comprends frangais parlé et écrit.
4. (Ich verstehe franzésisch in Wort und Schrift.)

Razumijem hrvatski rie¢ju i slovom.
5. (Ich verstehe kroatisch in Wort und Schrift.)

Ez Kurmanci hem bi gesi/axaftin ( hem bi nivisandi fehm kirim.
6. (Ich verstehe kurdisch-kurmandschi in Wort und Schrift.)

Ez kanin Sorani bi axaftin/gisekiri 0 nivis fem bikirim.
7. (Ich verstehe kurdisch-sorani in Wort und Schrift.)

Ez Zazaki (Kirmoncki) gesei kerdenede u nustede fam kon.
8. (Ich verstehe kurdisch-zazza in Wort und Schrift.)

Jac pasbvpam MakeqOHCKN YCMEHO U NMUCMEHO.
9. (Ich verstehe mazedonisch in Wort und Schrift.)

Razumijem crnogorski rijecju i slovom.

10. (Ich verstehe montenegrisch in Wort und Schrift.)
pagize |y on )l (L) (a5 a5 LS (e

11. (Ich verstehe persisch in Wort und Schrift.)

Me halowawa Romane te keraw lafi hem te pishinaw.
12. (Ich verstehe romani in Wort und Schrift.)

Ja rosopvmM 1 nuLiem cpncku.
13. (Ich verstehe serbisch in Wort und Schrift.)

Ben Turkceyi s6zIU ve yazili olarak anlyorum.
14. (Ich verstehe tirkisch in Wort und Schrift.)

Men o‘zbek tilida yozolaman va so‘zlasholaman.
15. (Ich verstehe usbekisch in Wort und Schrift.)
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Anlage 8

Liebe Patienten,

wir Zahnéarzte sind gerne bereit, Sie zu untersuchen und zu behandeln. Sie sind in unseren
Praxen herzlich willkommen.

Fir die Durchfihrung einer Behandlung ist es erforderlich, dass Sie sich sprachlich mit dem
Zahnarzt verstandigen kénnen. Ein Zahnarzt muss |hnen Fragen stellen — zum Beispiel wo
genau Schmerzen vorhanden sind, wie lange die Schmerzen vorliegen oder ob Sie ein
Druckgefihl verspiren. lhre Antworten sind wichtig, um festzustellen, welche Erkrankung
vorliegt und welche Behandlung fir Sie geeignet ist.

Uber diese Behandlung und iiber magliche Risiken der Behandlung muss der Zahnarzt Sie
aufklaren. Daher ist es wichtig, dass Sie mitteilen kénnen, ob zum Beispiel Allergien gegen
bestimmte Medikamente bestehen oder Erkrankungen wie HIV oder Hepatitis C vorliegen
oder eine Schwangerschaft besteht. Wiirde der Zahnarzt Sie behandeln, ohne dass er diese
Informationen erhalten hat oder ohne Sie aufzukléaren, kdnnte er sich strafbar machen und
vor allem auch ihre Gesundheit gefahrden.

Falls Sie also selber kein Deutsch sprechen, bringen Sie zur Behandlung bitte eine Person
mit, mit der sich der Zahnarzt verstédndigen kann. Diese Person muss kein ausgebildeter
Dolmetscher sein, aber ausreichend Deutsch sprechen und verstehen kénnen.

Zur Behandlung bringen Sie bitte den ausgefullten anhdngenden Patientenerhebungsbogen
mit.

Bitte bringen Sie zudem lhren |dentitdtsnachweis sowie einen Krankenbehandlungsschein
mit. Fir Informationen zu dem Krankenbehandlungsschein sprechen Sie bitte das
zustandige Amt der Gemeinde (h&aufig das Sozialamt) oder die Leitung der Einrichtung an, in
der Sie derzeit untergebracht sind.

Wir werden Sie so gut wie mdglich versorgen!

Ihre Zahnérzte in Westfalen-Lippe

Hinweis

Bitte beachten Sie, dass die Kostenibernahme fir zahnéarztliche Behandlungen -
einschlieBlich der Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung,
zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen
Leistungen - nur bei "Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustédnde" gewéahrt wird.
Eine Kostenibernahme flr Zahnersatz erfolgt nur, soweit die Versorgung im Einzelfall aus
medizinischen Griinden unaufschiebbar ist und ein vom zustédndigen Amt genehmigter Heil-
und Kostenplan vorliegt. (§ 4 Abs. 1 Asylbewerberleistungsgesetz)
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1. (albanisch)

Té dashur pacienté,

ne dentistét jemi t&é gatshém me kénagési qé t' ju vizitojmé dhe t' ju mjekojmé Ju jeni té
mirépritur né ordinancat tona.

Pér zhvillimin e njé mjekimi éshté e nevojshme gé t& mund t& komunikoni me dentistin. Njé
dentist duhet t' ju shtrojé pyetje - pér shembull se ku i keni dhimbjet saktésisht, sa kohé i kini
dhimbjet apo nése ju keni njé ndjenjé presioni. Pérgjigjet tuaja jané té réndésishme pér té
konstatuar nga cila sémundje vuani dhe cili trajtim éshté i pérshtatshém.

Dentisti duhet t' ju sgarojé mbi kété mjekim dhe pér rreziget e mundshme té mjekimit.
Prandaj éshté e réndésishme gé ju té jeni né gjendje té tregoni nése ju, pér shembull, keni
alergji kundér medikamenteve té vecanta ose ka sémundje si p.sh. HIV ose hepatit C ose njé
shtatzéni. Nése dentisti do t' ju mjekonte pa i marré kéto informacione ose pa ju informuar, ai
mund té béhet i dénueshém dhe para se gjithash ai mund té rrezikonte edhe shéndetin tuaj.

Pra, nése ju vet nuk flisni_gjermanisht, sillni me vete né mjekim njé person gé mund té
komunikojé me dentistin. Ky person nuk duhet té jeté njé pérkthyes i kualifikuar, por duhet té
flasé dhe té kuptojé gjermanisht né ményré mjaftueshme.

Pér mjekimin silleni me vete, ju lutemi, fletén e plotésuar pér mbledhjen e t& dhénave té
pacientéve qé éshté e bashkéngjitur.

Ju lutemi, silleni me vete edhe déshminé tuaj pér identitetin si dhe kupon pér trajtimin e
pacientit. Pér informacione mbi fletén pér kuponin pér trajtimin e pacientit flisni, ju lutemi, me
zyrén pérgjegjése té komunés (shpesh éshté zyréa sociale) ose me drejtoriné e institucionit,
ku jeni strehuar momentalisht.

Ne do té kujdesemi pér ju sa mé miré té jeté e mundur!

Dentistét tuaj né Westfalen-Lipe

Udhézim

Ju lutem Kini parasysh se rimbursimi i kostove pér shérbimet e domosdoshme t& mjekimit
dentar — duke pérfshiré edhe pérkujdesjen me ilace dhe materialeve lidhése sie edhe té
tierave pér shérim, pér pérmirésimin apo pér lehtésimin e sémundjeve apo pasojave té
sémundjeve — ju jepet vetém pér “mjekimin akut t& sémundjeve dhe gjendjeve té dhimbjeve”.
Njé rimbursim i kostove pér proteza dhémbésh kryhet vetém né masén kur mjekimi né raste
té vecanta pér arsye mjeksore nuk mund té shtyhet dhe ekziston njé plan i miratuar shérimi
dhe kostosh nga zyrat kompetente. (§ 4 par. 1 Ligji pér pagesat e azilantéve)




il

C Zakwl KZVWL

N’

2. (arabisch)

¢ onayall L) e
Lo 8 aSy a5 (O Uy LS (pSale @l oSile ol CadSIL 68 o lind o LdalS Uy

ans o o amd L)l s DS i) il e aaliill 5 Jual i) 5 5S5 of (555 il (e ez Dlall il
O aS ol 5 a1 (e (g silad e dia g Al dn g e alY) auge s O QU o e g oS30) Al
?ﬁmw\cw\%\dﬁeﬁw) wung;ﬂ\uaﬂ|ua:\;£ﬂ W?SLP\MM

Ao liall al (s (i e (lbeas o5S () 5 Lgia O silad Aisma 500 i s )80 A 2505 s 8 el
oSy L) Canla ol )5 Jas Alls ellin CulS ) 5l (7) om0 55 G0 sl 2SU DLl 1 (D) A
IS 5 Ay giall dim jais 138 (8 (oS 2 01 58 55) S 5y 50 4l (55 e laall oda e Bnss Al guas 050
ASiaa e Tk Sl (S o

ALl (e UnY) Canda (Saty LS alall L)) aSa (adid ladanal s Al 4RI G saan L3S 8 Sl
S 5 )y Alal) ARM vy Oty 4l e 18 yins T e il 138 050 O g5 0l (g Gl s pSna
ol e 1 5o

Aaa) ) o sl a8 40da 438 )4l 5 Patientenerhebungsbogen s sl by peas b jlainl Gla s g
.Krankenbehandlungsschein Sz« (hall 7 Sall (o ja 3algdi g aShod Cuily e jliaa) o pn WS

dell 4aal e a4 Krankenbehandlungsschein bl z3sll <o pa sales J s Slasladdl a gy
) Al e il i (Sozialamt duelaa¥) clle ) s il o Sile Gle a 5) aStilaie & daidll
L L ) gt

b sial) el (8 5 4a 5 Jumdly Laa oSl 3 o s

Ge:\A.J)
] (i Y 5 (3 Gl o LY
e

Aaall 4 30 (5 AN Slel ya ) RS 5 sl 3 sa g G 50 4 Ley i) 23l CallSs Adass () alall o )
Ol LS "l al) g Balad) (al pal) e e 8 V) A adlas ol adaa Cads ol ueadd (o all (g
Ak Y Lelals Jainy all B0 8l Va3V 2l s el Glind) dabeind CallSs dars e 43 ga e
cilile) o sl 1 5al 4 salall) Lgialainl s QLY #3le ddad o duaitall dyan ) Liggl) 438 00 & i85 ()

(s sl s




il

C Zokwl KZVWL

N’

3. (englisch)

Dear patients,

We dentists are pleased to provide you with examination and treatment. We welcome you to
our practices.

In order to conduct treatment, you have to be able to communicate verbally with the dentist.
A dentist has to ask you questions such as where the pain is exactly, how long the pain has
been there or whether you feel pressure. Your answers are important to determine the
problem and what type of treatment is appropriate for you.

The dentist has to inform you of this treatment and potential risks associated with the
treatment. Therefore it is important that you can communicate whether, for example, you
have any drug allergies or diseases such as HIV or hepatitis C, or whether you are pregnant.
If the dentist treats you without having obtained this information or without providing you with
the required information, they could incriminate themselves and, most importantly, they could
put your health at risk.

If you do not speak German, please bring someone with you to the appointment, with whom
the dentist can communicate. This person does not have to be a trained interpreter, but
should be able to communicate and understand German sufficiently.

Please complete the attached patient questionnaire and bring it with you to your
appointment.

Please also bring proof of your identity and a treatment voucher (Krankenbehandlungs-
schein) with you. For further information about treatment vouchers, please contact the
responsible municipal department (often the social services department) or the management
of the institution, in which you are currently living.

We will provide you with the very best care possible!

Your dentists in Westfalen-Lippe

Note

Please be aware of the fact that costs for dental treatment including any medications,
bandaging material or other services required for convalescence, recovery or alleviation of
illnesses or the residual effects of illnesses will only be reimbursed for "treatment of acute
illnesses and pain". The costs for dental prostheses are reimbursed if urgently necessary for
medical reasons and the treatment plan and cost estimate have been approved by the
responsible authorities. (§ 4 Section 1 of the German Asylum Seekers’ Benefit Act)
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4. (franzdsisch)

Chers patients,

Nous, dentistes, sommes volontiers a votre disposition pour vous examiner et vous soigner.
Vous étes les bienvenus dans nos cabinets dentaires.

Pour les soins que nous prodiguons, il est essentiel que vous et votre dentiste parlent la
méme langue. Un dentiste a des questions a vous poser — par exemple pour savoir
exactement ou et depuis combien de temps vous ressentez des douleurs et si vous
éprouvez une sensation de pression. Vos réponses sont importantes pour déterminer le type
d'affection dont vous souffrez et les soins appropriés pour y remédier.

Le dentiste doit vous informer a propos de ces soins et sur les risques qu'ils peuvent
éventuellement représenter. |l est par conséquent essentiel que vous puissiez lui indiquer si
vous étes sujet par exemple a des allergies a certains médicaments ou si vous souffrez de
VIH ou d'hépatite C, ou encore si vous étes enceinte. Un dentiste qui vous soignerait sans
avoir obtenu ces informations ou sans vous informer pourrait se rendre coupable d'un délit et
s'exposer a des sanctions pénales et également, surtout, menacer votre santé.

Si donc vous ne parlez pas l'allemand, veuillez vous faire accompagner par quelgu'un qui
soit capable de communiquer avec le dentiste. Il n'est pas nécessaire que cette personne
soit un interpréte professionnel; il lui suffit de parler et de comprendre suffisamment bien la
langue allemande.

Pour le traitement, veuillez apporter avec vous la fiche de renseignements sur le patient en
annexe, diment remplie.

Munissez-vous aussi d'un document prouvant votre identité et également d'un certificat de
traitement médical. Pour plus amples informations sur le certificat de traitement médical,
veuillez vous adresser a I'office communal compétent (en général le bureau d'aide sociale)
ou a la direction de l'organisme ou vous étes actuellement hébergé.

Nous vous soignerons le mieux possible!

Vos dentistes de Westphalie-Lippe

Remarque

Veuillez noter que la prise en charge des colts de consultation dentaire - y compris la
prescription de médicaments et de pansements, au méme titre que toutes les prestations
visant a la guérison, a I'amélioration ou au soulagement de maladies ou de conséquences de
maladies - n'est assurée que pour le «traitement de maladies et états algiques aigus». Une
prise en charge des colts de prothéses dentaire n'a lieu que si la prescription de soins
médicaux ne peut pas étre repoussée, au cas par cas et pour des raisons médicales, et
seulement sur présentation d'un devis personnalisé approuvé par I'office compétent. (§ 4
alin. 1 Loi sur le travail des requérants d'asile).
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5. (kroatisch)

Postovani pacijenti,

nama zubarima zadovoljstvo je pregledati Vas i lijeciti. Srdacno ste dobrodoS$li u nase
ordinacije.

Kod lije€enja zuba potrebno je da se mozZete sporazumjeti sa zubarom. Zubar Vam mora
postaviti pitanja: gdje Vas to¢no boli, koliko dugo se javlja bol i osjecate li pritisak na tom
mjestu. Vasi odgovori su bitni kako bi zubar ustanovio o kojem oboljenju se radi i koji nacin
lijeCenja je za Vas najprikladniji.

Sa zubarem morate razgovarati o tom nacinu lije€enja i mogucim rizicima. Stoga je vazno da
mozete obavijestiti zubara, naprimjer, jeste li alergi€ni na odredene lijekove ili imate bolesti
kao Sto su HIV ili hepatitis C ili ste trudni. Ako bi Vas zubar lije€io bez saznanja tih
informacija ili bez da Vam objasni sve §to je potrebno, mogao bi biti kaznjen i Sto je najgore
mogao bi ugroziti Vase zdravlje.

Ako sami ne priate njemacki, na termin kod zubara povedite osobu koja se moze
sporazumjeti sa zubarem. Ta osoba ne mora biti profesionalni prevoditelj no mora u dovoljnoj
mjeri pric¢ati i razumijeti njemacki.

Kod zubara ponesite popunjeni priloZzeni Anketni obrazac za pacijenta.

Takoder ponesite osobnu iskaznicu i potvrdu o lije€enju. Za informacije o potvrdi o lijecenju
obratite se opcéinskom uredu (obi¢no je to zavod za socijalno osiguranje) ili rukovodstvu
ustanove u kojoj ste trenutacno smjesteni.

Pruzit é¢emo Vam najbolje usluge!

Vasi zubari u pokrajini Westfalen-Lippe

Napomena

Imajte na umu da su troSkovi dentalnog lije€enja, ukljuCujuéi lijekove i zavoje te druge usluge
potrebne za lijecenje, ozdravljenje ili ublazavanje bolesti ili posljedice oboljenja, zajamdceni
samo kod "lije€enja akutnih oboljenja i uklanjanja boli". Podmirenje tro8kova zamjene zuba
obavlja se samo ako se usluga u pojedinom slu€aju iz medicinskih razloga ne moze odgoditi
i ako se moraju slijediti plan lije€enja i troSkovnik koji je odredila nadlezna institucija (Cl. 4,
odl. 1 njemackog Zakona o pruzanju medicinskih usluga traziteljima azila).
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6. (kurdisch-kurmandschi)

Nexwesén xwesewist,

Em Textorén dirana bi dilxwesi amadene |i nexwesiyén we bikolin (fehis bikin) O ¢areser bikin.
Win geleki bixérbén nexwesxaneyén me.

Jibo careseriya nexwesiyé péwiste tégehistina ziman 0 axaftin bi Textoré diran re bas bé. Her
destpékiriye, yanji ti hest bi figsaré (zexté) li ser diran diké yan na? Bersivén we geleki giringin,
da ku Textor bizanibin ¢i nexwesiyén we hene ( careseri O derman destnisan biké.

Li ser séwazén (ré yén) careseriyé O metirsiyén, ku dibe di berhema wé de derkevin, péwiste
her Textorek ji we re sirove (eskere) biké. Jiber wé geleki giringe, ku win bikaribin jé re béjin:
weke nem(ne — narehetiya (hesasiyet) we beramber ¢i dermanan, yanji hin nexwesiyén taybet
weku HIV (AIDS), yanji zerika res (Hippatit C), janji ducani (hemil) heye yan na? Her Textoreks,
ku we careser bike (. wan agehdariyan (informasion ) ji we ne pirse 0 sirove neke, xwe dixe jér
tawanbariyé (siza, ceza) 0 jibli wé tendrustiya we ji dikeve jér metirsiyé (tehliké) de.

Heger win bixwe zimané elemani nizanibin, keseki (miroveki), ku ziman dizane G bikaribe bi
Textor re biaxive bi xwe re bénin. Ne merce (ne serte), ku ew mirov wergéreki (Terciman) fermi
(resmi) be, |€ belé péwiste ku bizanibe bi elemani biaxive 0 tébighéje.

Jibo careseriya nexwesiyé (ilacé), ji kerema xwe kaxeza pirs O bersivan a jibo Nexwesan pirr
bikin G bi xwe re bénin.

Herweha, ji kerema xwe nasnama xwe ya kesayeti (nifis) (0 kaxeza (nama) razib(na careseriya
nexwesiyé bi xwe re bénin. Jibo bidestxistina kaxeza (nama) raziblna ¢areseriya nexwesiyé, ji
kerema xwe bi cihé/daireya alikariya civaki re/berpirsyar ya bajarroké (pirr caran ev Daira
Sosyalé ye), yanji bi révebirén cihé, ku win di dema hazir de |é dijin bi axivin (bixwazin).

Emé bi bastrin séwaz xizmeta we bikin!

Textorén we yén dirana li Westfalen-Lippe

Hisyari

Ji kerema xwe re ber van rewsan baldar bin; divé bi tené nexwesiyén aklt G rewsén és
kisandiné de ev mesref én ku, ji bo tedawiyén dirana bi tev de derman @ alavén pécandiné, her
wiha ji bo sifa ditiné 0 ji bo bas blné an ji ji bo sivikkirina nexwesiyé an ji ji bo kirariyén péwist
en ku ji bo xilaskirina tesirén nexwesiyé, yé biné dayin.

Divé mesrefén ji bo ji n0 ve ¢ékirina diraneki yén bén dayin, eger li ber sedemén tibi ve ev
hewandin nikarébe bé pasde xistin (i eger plana mesref-silametiyé ya ku li daireya berpirsyar
hatiye wergirtin hebe. (§ 4 Abs. 1 Asylbewerberleistungsgesetz)
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8. (kurdisch-zaza)

Néwesé delali,

ma saba muayene u tedawié/derman kerdena sima hazirimé.
Sima muayenexane ma ré xér amé!

Saba tedawié sima gereke Doxtoré didanu de hete zon ra bisikie ke gesei bikeré u fam
bikeré. Doxtoré didanu mecburo ke sima ra tae ¢i pers bikero. Mesela didané sima tam kot
deceno, caé deci kotio, ¢I wexto ke didané sima deceno ya ki sima basqi his kené? Clabé
sima muhimé, ¢ike cllabuné sima ser ma sene néwesie u sene tedavi minasibo tesbit
kenmé.

Doxtoré didanu mecburo ke sima ni néwesiu ser u muxtemel risku ser sima ebe malumatu
rost kero. Cok ra muhimo ke sima gereke eke esté néwesia xo ra, mesela vera
dermonunéne esta, alergié sima esto ya ki ¢ino, ya ki mesela jé HIV ya ki Hepatitis C
néwesia sima esta ya ki ¢ina, ya ki sima digoné ya ki nié.

Doxtoré didanu eke béni malumatuna sima ya ki sima bézandar tedavi kerd qabat keno u
her ci ra ravér wesia u sithaxtia sima keno texlika.

Sima eke ebe xu Alamanki nézanené eke amai tedavi ju zoné Alamanki zanedario ke Doxtor
yi fam keno xo de tey biaré.

Sima ke amai tedavi keremé xo ra ‘Kaxita haga saxis de malumat quretene’a ke kerda pirr
u lewe xo de ra tey biaré.

Keremé xo ra ju ki ‘Kaxita Nasname’é yane defteré niifuse ya ki pasaporte u ‘Tedawi ré
Kagita Néwesie’ xo de tey biaré.

Saba maluamaté ‘Tedawi ré Kagita Néwesie’ cao ke sima tey manené uca de mamurieta
dewe/qeza/suke (Na mamuriete jede ‘Mamurieta Social' nas bena) ya ki seroké gqisimé na
mamuriete de gesei bikeré.

Mi en rind gaité sima benmé!

Westfalen-Lippe de Doxtoré Didané sima

Temei

Keremé xo ra haydir bibé ke masrafé ke tedawié didanu ra véciné — Dermani, ¢ié pilosne
piroi hem ki wes u rind biayeneré ya ki néwesiu u néwesie ra tépia tedawi karé ke zobina
luzim kené ninu de say bené — tek teyna ,néwesia akut/desinde/tau de u halé dec de” temin
bené. Masrafé protezé didanu sade tek tek halde eke sebebé tib ra lerze keno ya ki teyir
nébeno u magamé mesul ra plana wes kerdene u masrafi esta sigorta néwesie dana.

(Qanuné § 4, bend 1 Qanuné icraé multecié taleb kerdoxu)
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Oparn nayneHTn,

Hue 3abonekapuTe cMe NoaroTBeHW, CO 3a40BONCTBO Aa Be npernegame u nekysame. Bue
cTe Ao6penojaeHn Bo HalLUTe OpAMHaLUN.

3a cnposefgyBake Ha nekyBaheTo NoTpebHO e Aa MoxeTe jasudHo Aa ce pasbepeTte co
3abonekapot. 3abonekapoT Mopa ga MMa MOXHOCT ga Bu nocraByBa npawanwa — Ha
npuMmep Kage TOYHO umaTte OOnKu, KoMKy OOnro Beke rv umate OonkuTe vnmM nak ganuv
4yyBCTBYBaTe NpUTUCOK. BawwmTe oaroBopu ce BakHM 3a Aa MOXe Aa Cce ogpeaun 3a KakBo
3abonyBake cTaHyBa 300p 1 KakoB BMA Ha fnekyBawe 6u ogrosapan 3a Bac.

Bo Bpcka co TakBOTO NeKyBawe, a U 3a MOXHUTE pusnumn od nekyBaweto, 3abonekapot mopa
Aa moxe fga Be nHdopmupa. 3aToa e BaXHO Aa MoXeTe Aa COONwTuTe, Janu Ha npumep
nocrojaTt aneprum NpoTMB O4pPEeAEHN NekoBu unn 3abonyeawa kako XMB mnn Xenatutmc L
unu ganu noctomn 6pemeHocT. [lokonky 3abonekapot 6u Be nekysan 6e3 ga rm nma npMMeHo
oBue nHdopmauum, unm 6e3 ga Be nHdopmupa 3a oBa, Bo Toj criyvaj Toj 6u moxen ga éuge
Ka3HeT, HO npeA cé, aa Bu ro 3arposu 3gpasjeTo.

Ookonky He 36opyBaTe repMaHckm, Ha TEPMUHOT NoHeceTe co Bac Hekoro koj 6u moxen ga
ce pasbepe co 3abonekapoT. Toa He Mmopa Aa 6uae npodecrmoHaneH npesegysad, HO Mopa
Aa buae Hekoj, Koj BO AOBOSIHA Mepka 36opyBa 1 pa3bupa repmaHCcKu.

Ha IeKyBalhe€TO MnoHeceTe o MnonosiHeTuoT nNpUuioXeH dopmynap 3a_nogartoum 3a
NnauneHToT.

Mokpaj Toa noHeceTe ro u BawwvoT gokas 3a MOEHTUTET Kako M NoTBpaa 3a GOMHUYKO
nekyBawe. 3a nHdopmMaumm BO Bpcka co noTepAarta 3a 60rHMYKO nekyeamwe obpaTteTte ce 4o
HagnexHata cnyxba unu onwTtuHa (YectonaTv UEeHTapoT 3a couujanHu paboTtun) mnm o
PYyKOBOACTBOTO Ha ycTaHOBaTa, BO KOjalLTO CTe BO MOMEHTOB CMECTEHM.

Ke ce norpwxmme 3a Bac WwTo e MoxHo nogo6po!

Bawume 3abonekapu 6o BecmapaneH-/lune

YnarctBO

Be monume umajte npensua Oeka npesemare Tpowouu 3a 3abonekapckum TpeTMaHu,
BKIydyBajkn ro cHabayBaweTO CO NekapcTBa M 3aBOW, Kako M ApyryM YCNyrn HeonxodHu 3a
3a3gpaByBake, 034paByBake UK 3a yonaxyBawe Gonectu unu nocnegvum of HuB, ce
gogenyesa camo 3a ,JpeTMaH Ha akyTHM 6onectu u coctojon Ha Gonku“. [Mpesemare
TpOLLOLM 32 3aMeHa Ha 3ab ce BpLUM CaMO LOKOMKY Toa BO KOHKPETHUOT CNy4aj He MOXe Aa
ce O4NOXM OA MEANLMHCKM NPUYMHN U JOKOSIKY MOCTOM NSaH 3a fieKyBake M TPOLLOLUM LWTO €
opobpeH op cnyxbata (§ 4, cta 1 og 3akoHOT 3a ycryrM Ha anfuvkKaHTM 3a asun
(Asylbewerberleistungsgesetz)).

N’
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10. (montenegrisch)

Postovani pacijenti,
nama zubarima je zadovoljstvo pregledati Vas i lijeciti. Srdac¢no dobrodosli u nase ordinacije!

Kod lije€enja zuba potrebno je da se mozete sporazumjeti sa zubarom. Zubar Vam mora
postaviti pitanja — naprimjer gdje Vas tac¢no boli, koliko dugo se javlja bol i da li osjecate
pritisak na tom mjestu. Vasi odgovori su vazni da bi zubar ustanovio o kom oboljenju se radi i
koji metod lijeCenja je za Vas najprikladniji.

Sa zubarem morate razgovarati o tom nacinu lije€enja i potencijalnim rizicima. Stoga je
vazno da mozete obavijestiti zubara, naprimjer, da li ste alergiéni na odredene medikamente
ili da li imate bolesti kao $to su HIV ili hepatitis C ili ste trudni. Ako bi Vas zubar lije€io bez
znanja tih informacija ili bez da Vam objasni sve $to je potrebno, mogao bi biti kaznjen i, Sta
je najgore, mogao bi ugroziti Vase zdravlje.

Ako ne pri¢ate njemacki, na termin kod zubara povedite osobu koja se moze sporazumijeti sa
zubarem. Ta osoba ne mora biti profesionalni prevoditelj, ali mora u dovoljnoj mjeri pricati i
razumjeti njemacki.

Kod zubara ponesite popunjen priloZzeni Formular za podatke o pacijentu.

Takode ponesite li€nu kartu i sertifikat o lije€enju. Za informacije o potvrdi o lije€enju obratite
se lokalnom uredu (u pravilu je to zavod za socijalno osiguranje) ili rukovodstvu institucije u
kojoj ste trenutno smjesteni.

Rado ¢emo Vam pruZiti najbolje lije¢enje!

Vasi zubari u pokrajini Westfalen-Lippe

Napomena

Imajte na umu da su troSkovi zubarskog lije€enja, ukljuéuju¢i medikamente, zavoje i druge
usluge potrebne za lije€enje, ozdravljenje ili ublazavanje bolesti ili njenih posljedica,
zagarantovani samo kod "lije€enja akutnih bolesti i suzbijanja boli". Podmirenje troskova
zamjene zuba obavlja se samo ako se usluga u individualnom slu€aju iz medicinskih razloga
ne moze odgoditi i ako se moraju slijediti plan lije¢enja i troSkovnik koji je odredila nadlezna
institucija (¢l. 4, odl. 1 njemackog Zakona o pruzanju zdravstvenih usluga traZiocima azila).
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12. (romani)

Mangle Pazientija,

amen o Dandengere Doktorija mangaja te Pregledina tumen hem te Lecina tumen. Amen
prifatinaja tumen Shukaripaja.

Da te shaj te Lecina tumen potrebno i te shaj te halowen tumen e Dandengere Doktorenzar.
O Doktori mora te Pucel tumen - sar primer kote tacno isi timen Duk eli dali osetinena
Pritisak. Tumaro Odgowor i but wazno te shaj te dodjanel pe kowa bolest isi tumen taj kowa
pomoc i tumenge potrebno.

Kotar o Lecejne hem kotar o mogucno Risiko ko lecejne mora o Dandengoro Doktori te
informirinel tumen. Adalese i but wazno te shaj te wakere primer dali isi tut nesawi Alergija
protiv nesawe Hapija ili Bolestija sar o HIV(Sida) ili Zutica (Hepatitis C) ili dali inan Kamni.
Ako bi e dandengoro Doktori Lecini tumen bez te dobini akala informazije eli bez te wakeri
tumenzar tare akala buka shaj te kerel pese te owel Sudimo Zakonski hem shaj tumaro
sastipe te owel ko Opasnost.

Znaci ako tumen na halowena Germanski te keren lafi, anen nekas tumenzar ko Lecejne
kowa shaj o Doktori leja te halowel pe.

Adawa Manush ne mora te owel Skoluime Tumaci, dowolno i te halowel hem te djanel te
kerel lafi Germanski.

Ko Lecejne anen tumenzar o Potpunime Lil Pucibe ko Pazienti.

Molinaja tumen anen isto tumare Dokumentija za identifikazija hem jek
Krankenbehandlungsschein tumenzar.

Aso Informazie taro Krankenbehandlungsschein pucen ko Sozialno eli ko Wodici kote inen
akana smestime.

Amen ka kera sa so shaj amedar!

Tumare Dandengere Doktoria ko Westfalen-Lippe

Zapazinen

Owen opozorime da o Dandengoro lecibasoro Trosko aso Lecejne hem sastaribe isto
agahare o Hapija hem Zawojia hem sa awer soj i portebno sastaribase taj smiribase taro o
Naswalipe eli pa sa soj potrebno palo pregled ,samo ko Hitno slucaji ka owen prifatime®.
O Troskija aso Danda(westacka) ka owen prifatime samo ako kotar i Medizinsko strana nasti
te odbinelpe(Moralno) hem samo ako slozinelape i odgoworno Opstina palo (§4 tocka, 1
Asylantsko zakoni). Znaci samo ako isitumen odobrenje(Porwda) deka ka prifatinenpe o
Troskija.
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Dragi pacijenti,

Mi stomatolozi smo rado spremni da Vas pregledamo i pruzimo Vam tretman. Srdac¢no ste
dobrodosli u naSe ordinacije.

Da bismo sproveli tretman potrebno je da se jezi¢ki mozete sporazumeti sa stomatologom.
Stomatolog Vam mora postaviti pitanje — na primer gde se ta¢no bol nalazi, koliko dugo
imate bolove ili da li imate osecaj pritiska. Vasi odgovori su vazni da bi se ustanovilo o kom
se oboljenju radi i koji bi Vam tretman najviSe pogodovao.

Stomatolog mora da Vam objasni u ¢emu se sastoji tretman i da Vam ukaze na njegove
moguce rizike. Zato je vazno da mozete da saopstite da li ste, na primer, alergi¢ni na
odredene medikamente ili da li patite od bolesti tipa HIV-a ili hepatitisa C ili ste trudni. Ako bi
Vam stomatolog pruzio tretman, a da nije dobio ovakve informacije ili da Vam ih nije
objasnio, mogao bi krivicno da odgovara i pre svega da Vam ugrozi zdravlje.

Ako Vi sami ne govorite nemacki, molimo da povedete sa sobom osobu koja se moze
sporazumeti sa stomatologom. Ova osoba ne mora biti struéni tumac, ali mora da nemacki
jezik govori i razume u dovoljnoj meri.

Za tretman molimo da ponesete sa sobom ispunjeni prateci upitnik za pacijente.

Molimo da ponesete i Vasu li€nu kartu, kao i potvrdu o medicinskom tretmanu bolesnika. Za
informacije o potvrdi o0 medicinskom tretmanu bolesnika razgovarajte sa nadleznom sluzbom
u opstini (to je Cesto socijalno osiguranje) ili sa direkcijom Ustanove gde ste trenutno
smesteni.

Brinu¢emo o Vama $to bolje mozemo!

Vasi stomatolozi u Vestfalen-Lipe

Uputstvo

Molimo Vas da obratite paznju na to da se preuzimanje troskova za tretman kod zubara —
uklju€ujuci lekove i zavojni materijal kao i ostale usluge koje su neophodne za ozdravljenje,
za poboljSanje ili ublazivanje oboljenja ili posledica bolesti - odobrava samo u slucaju
Jretmana akutnih oboljenja i stanja sa jakim bolovima®. TroSkovi za zubne proteze
preuzimaju se samo u onom slucaju, ako tretman u individualnom slu¢aju iz medicinskih
razloga nije moguce odloziti i ako od nadlezne sluzbe postoje plan za le€enje i troskovnik
(tzv. Heil-und Kostenplan) (€lan 4. stav 1. Zakona o pruzanju usluga licima koja su postavila
zahtev da budu priznata kao azilanti - Asylbewerberleistungsgesetz).
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Sayin Hastalar,

Biz dis hekimleri, sizi memnuniyetle muayene ve tedavi etmeye haziriz. Muayene-
hanelerimize candan hos geldiniz.

Tedavinin yapilmasi i¢in dil bakimindan dis hekimi ile anlasabilmeniz gerekmektedir. Dig
hekiminin size sorular sormasi gerekiyor — érnegin, agrilarinizin tam nerede oldugu, agrilarin
ne zamandan beri mevcut oldugu veya bir basi hissi fark ediyor olup olmamaniz.
Cevaplariniz, hangi hastaliklarin mevcut oldugunu ve hangi tedavinin sizin igin uygun
oldugunu tespit etmek icin dnemlidir.

Bu tedavi ve tedavinin olasi riskleri hakkinda dis hekiminizin sizi bilgilendirmesi gerekiyor. Bu
nedenle, érnegdin belirli ilaclara karsi alerjilerin mevcut olup olmadigini veya HIV veya hepatit
C gibi hastaliklarin veya bir hamileligin mevcut olup olmadigini bildirebilmeniz gok dnemlidir.
Dis hekiminin bu bilgileri almadan veya sizi bilgilendirmeden sizi tedavi etmesi durumunda
dis hekimi sug¢ islemis olur ve 6zellikle de sizin sagliginizi tehlikeye atmis olur.

Eder kendiniz Almanca konusamiyorsaniz, litfen tedaviye dis hekimiyle konusabilecek bir
kisiyle birlikte geliniz. Bu kisinin egitimli bir terciman olmasina gerek yoktur, ancak yeterli
derecede Almanca konugmasi ve anlamasi gerekmektedir.

Tedaviye gelirken litfen ekte bulunan doldurulmus hasta soru formunu birlikte getiriniz.

Latfen ayrica kimliginizi ve de bir hasta tedavi belgesini birlikte getiriniz. Hasta tedavi
belgesine iligkin bilgi icin lUtfen belediyenin yetkili dairesine (godunlukla Sosyal Daire) veya
su an yerlestirildiginiz kurulusun idaresine bagvurunuz.

Size mUmkun olan en iyi bakimi saglayacagiz!

Vestfalya Lippe’deki dis hekimleriniz

Bilgi

Lutfen dis tedavileri icin masraflarin, ilag ve sargi maddelerinin saglanmasi ve de sagliga
kavusmak, hastaliklarin ve hastalik sonuglarinin iyilesmesi veya hafifletiimesi igin diger
gerekli yardimlar dahil olmak {zere, yalnizca “akut hastaliklarin ve agri_durumlarinin
tedavisi” i¢in Ustlenildigini dikkate aliniz. Dis protezi icin masraflar yalnizca istisnai
durumlarda tibbi nedenlerden dolayi tedavinin ertelenmesi mimkin olmadigi ve yetkili daire
tarafindan onaylanmis bir tedavi ve maliyet plani mevcut olmasi durumunda Ustlenil-
mektedir. (Multeciler igin Yardim Kanunu md. 4, fikra 1)
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Hurmatli bemorlar,

biz shiforkorlar Sizlarni muolaja qilib davolash uchun bajonidil hozirmiz. Siz bizning
shifoxonalarga doimo xush kelasiz.

Davolash jarayonida Siz tish doktori bilan giynalmasdan, bemalol gaplasha va bir biringizni
to‘liq tushuna olishingiz lozim. Tish doktori Sizga savollar berishi kerak. Masalan, u og'riglar
aynan gayerdaligini, og‘riglar gancha vaqgtdan beri borligini yoki Siz biror joyingizda bosim his
gilayotganingizni so‘raydi. Sizning javoblaringiz kasallik turini va ganday muolaja kerakligini
aniglash uchun zarurdir.

Ushbu muolajani va davolash paytida paydo bo‘lishi mumkin bo‘lgan xavf-xatarlarni tish
doktori Sizga tushuntirib berishi kerak. Shuning uchun Sizda ma’lum dorilarga qarshi
allergiyalar bor yoki yo‘qligini, OIV infeksiyasi yoki gepatit C kabi kasalliklar borligini yoki
homilador ekanligingizni doktorga ma’lum qila olishingiz juda muhimdir. Agar tish doktori
ushbu ma’lumotlarni olmasdan yoki Sizga tushuntirish bermasdan Sizni davolasa, u qoqunga
xilof ish tutgan bo‘ladi va eng avvalo Sizning sog'ligingizni xatarga qo‘ygan bo‘ladi.

Agar Siz 0‘zingiz nemis tilida so‘zlasha olmasangiz, muolaja paytida tish doktori bilan nemis
tilida yaxshi gaplasha oladigan odamni o'zingiz bilan birga olib keling. Bu odam professional
tarjimon bo‘lishi shart emas. U nemis tilini yetarlicha tushunib so‘zlasholsa bas.

llova gilingan “Bemor so‘rovnomasi’ni gabul kuni to‘ldirib, o‘zingiz bilan birga olib keling.

Shuningdek, shaxsingizni tasdiglovchi hujjatni [masalan, pasportingizni] va ,Bemorlarni
davolash hujjati“ [Krankenbehandlungsscheinlni ham o'zingiz bilan birga olib keling.
.B8emorlarni davolash hujjati“ borasida ma’lumotlarni olish uchun yashash joyingizdagi
mutasaddi idoraga (ko‘p hollarda bu ljtimoiy ishlar idorasi [Sozialamt] bo‘ladi) yoki Siz hozirda
yashayotgan muassasaning [uyning] xodimlariga murojaat qgiling.

Biz Sizni go‘limizdan kelgancha yaxshi muolaja gilamiz!

Sizning Westfalen-Lippedagi tish doktorlaringiz

Eslatma

E’tibor bering, tish doktori muolajasi uchun harajatlar fagat juda og‘ir kasallik va o‘tkir
og‘riglar bo‘lgan holdagina qoplanadi. Ushbu muolajalar ro‘yxatiga kiradigan xizmat turlari
quyidagilar: bemorga dori-darmon va bint vositalarini berish hamda uni sog‘aytirish, sog'ligini
yaxshilash, kasallikni yoki kasallik ogibatlarini yengillashtirish. Yangi tish go‘yish uchun
chigimlarni qoplash fagatgina ma’lum bir holatlarda, tibbiy sabablarga ko‘ra kechrogga
ko‘chirish imkoni bo‘lImagandagina amalga oshiriladi. Shuningdek, buning uchun mutasaddi
idora tomonidan ,Davolash va harajatlar rejasi“ [Heil- und Kostenplan] ko‘rinishida ruxsat
bo'lishi shart. (,Boshpana olish uchun hujjat topshirgan shaxslarga ko‘mak ko‘rsatish haqgida
gonun® [Asylbewerberleistungsgesetz]ning 4-modda, 1-abzatsi)
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Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
Datum:
Patient (Name, Vorname):
Geburtsdatum:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
Wo haben Sie Schmerzen? O Oberkiefer O rechts O links O vorne O hinten
O Unterkiefer O rechts O links O vorne O hinten
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? O 1 Tag O 2 Tage O 3 Tage O mehr als 3 Tage
Wie stark sind lhre Schmerzen? O 1 o2 O3 04 a5 06 a7 08 09 010
(1= schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
Beschreiben Sie den Schmerz: O dumpf O stechend O klopfend O zeitweise O ununterbrochen
Haben Sie eine ,dicke Backe" (Abszess, Eiteransammlung)? 0O ja O nein
Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe*? O 1 Tag O 2 Tage O 3 Tage O mehr als 3 Tage
Nehmen Sie Medikamente? O ja O nein
|
Haben Sie die Medikamente dabei? O ja O nein
|

Schmerztabletten? O ja O nein Wenn ja, welche:
Antibiotika? O ja O nein Wenn ja, welche:
Blutverdiinner? O ja O nein Wenn ja, welche:
Notwendige MaBnahmen
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufiillen:
Folgende MaBnahmen mdéchte ich bei Ihnen durchfiihren:
Anfertigung einer Réntgenaufnahme O
Zahn muss gezogen werden O
Zahn bendétigt eine Fullung O
Zahn bendétigt eine Wurzelbehandlung O
Betaubungsspritze fir den Zahn O
Abszess muss aufgeschnitten werden O
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden. O ja O nein

Unterschrift Patient:

><

Praxisstempel
Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist nétig.
Bitte kommenSieam __ um___ Uhrerneutin die Praxis.

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

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

Hinweise:
Bitte bringen Sie fiir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.

Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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Pyetésor pér mjekimin urgjent né rast té barrierave gjuhésore

Fragebogen zur Notfalloehandlung bei Sprachbarriere

Data:

Datum:

Pacienti (mbiemri, emri):

Patient (Name, Vorname):

Datélindja:

Geburtsdatum:

Ju lutemi, pérgjigjuni ju pyetjeve té méposhtme:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Ku keni dhimbje? O Nofull e sipérme O djathtas O majtas O pérpara O prapa
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O Nofull e poshtme O djathtas O majtas O pérpara O prapa
Unterkiefer rechts links vorne hinten
Sa dité i keni ju kéto dhimbje? O 1 dité O 2 dité O 3 dité O mé shumé se 3 dité
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Sa té forta jané dhimbjet tuaja? 01 a2 a3 04 a5 ae6 a7z 0Os ao9 0O 10
Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1= dobét, 10 = nuk durohen mé) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
Pérshkruajeni dhimbjen: O e shurdhér O shpuese O rrahése O pérkohshme O pa pushim
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
A keni ju njé ,fage té énjtur” (abces, mbledhje e gelbit)? Opo Ojo
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Qé kur keni ju njé fage té &jntur? O 1 dité 0 2 dité O 3 dité O mé shumé se 3 dité
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
A merrni medikamente? Opo Ojo
Nehmen Sie Medikamente? ja nein
\
A i keni medikamentet me vete? Opo Ojo
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein
|
Tableta kundér dhimbjeve? Opo Ojo Nése po, cilat:
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Antibiotiké? Opo Ojo Nése po, cilat:
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Hollues gjaku? Opo Ojo Nése po, cilat: __

Blutverdiinner? ja nein Wenn ja, welche:




Masa té nevojshme

Notwendige MaBnahmen
Udhézimet e méposhtme duhet té plotésohen nga dentisti:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Uné dua té kryej kéto masa tek ju:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchflihren:

Bérja e njé radiografie O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Duhet té higet njé dhémb O
Zahn muss gezogen werden

Dhémbi ka nevojé pér njé mbushje O
Zahn benétigt eine Fullung

Dhémi ka nevojé pér kurimin e rrénjés O

Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Gjilpéré mpirjeje pér dhémbin O

Betdubungsspritze fir den Zahn

Abcesi duhet té hapet me prerje O

Abszess muss aufgeschnitten werden

Uné nuk kam pyetje té tjera ndaj dentistit dhe jam dakord me masat ku éshté véné njé kryq.

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

Nénshkrimi i pacientit:
Unterschrift Patient

Opo Ojo

ja nein

><

Njé termin tjetér pér O mjekim/ O kontroll éshté i nevojshém.
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig.

Ju lutemi, ejani pérséri mé dt. né orén né ordinancé.
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

Udhézim pér kirurgun oral dhe maksillofacial pér mjekimin e métejshém 0.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Ka nevojé pér O njé mjekim t€ métejshém, shpenzimet e té cilit nuk mund té

merren pérsipér sipas Ligjit mbi pérfitimet e azilkérkuesve.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht mdglich ist.

Udhézime:
Hinweis:
Ju lutemi, sillni pér terminin e ardhshém njé person me vete gé e di gjuhén.

Nése nuk e keni paragqitur, silleni me vete kuponin pér trajtimin e pacientit.
Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.

Vula e ordinancés
Praxisstempel
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2. (arabisch)

Qg\gﬂl\e&&ﬂ\‘fb SJM\e&;\J\AgA;\.‘ULhZ\Jng..\H‘ GM‘ gaad a ) e Gl a5 laial
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

@J\:\S\;

Datum:

H(Eill 5 1) (g sl

Patient (Name, Vorname):

:EAY_,S\ @JU

Geburtsdatum:

A0 ALy e 9 e

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

"AYL\ L] ua\ O Oberkiefer sstall <lall O rechts craa¥) O links w¥) O vorne ?L“y‘ O hinten <alall
Wo haben Sie Schmerzen? O Unterkiefer Jdudl lal) O rechts oY) O links ¥ O vorne ey O hinten «alall
?@S‘Y\ 13gs y2dl a g oS dia O 1Tag »se  [O2Tage Gxes O 3Tage o4 3 O mehr als 3 Tage &4l 3 e S

Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

Sal¥) 3aa a8 oS O1 O2 O3 0O4 0O5 0Oe6 O7 MO8 O9 0O10

Wie stark sind Ihre Schmerzen? (dd;_j‘)( AV =10 = 1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

:@-‘iﬂ day O dumpf s e O stechend 2= O kiopfend <ok [ zeitweise [N O ununterbrochen gUadil S

Beschreiben Sie den Schmerz:

?(G‘).“ ‘d“é) Aall S eos dalda Oja axi [ neiny

Haben Sie eine ,dicke Backe" (Abszess, Eiteransammlung)?

i) sia clita 5 e dia O17Tag =lse O 2Tage e O 3Tage o4 3 O mehr als 3 Tage &4l 3 e S
Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe"?

50l i da Oja e Oneiny
Nehmen Sie Medikamente?
|

SOV e Ay 5091 of Ja Ojapex Onein¥

Haben Sie die Medikamente dabei?

v

Sall cliCiue Ojaess Oneiny fodn alad axi al sall (S ¢
Schmerztabletten? Wenn ja, welche:
4 s Glalias Ojaas Oneiny fola oalad ani Ll sall QS )
Antibiotika? Wenn ja, welche:
?f’ﬂ" d:.""“ Oja axd O nein¥ Sada ‘;ALAS Azl Qlsall S )

Blutverdiinner? Wenn ja, welche:




Ay g pa i) o)

Notwendige MaBnahmen

s oied Cde J8 e A0 ciUaa Sl S

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

elilla 8 40l Clel YU HLall oy

Folgendé MaBnahmen méchte ich bei Ihnen durchflihren:

Lgies Anl ) gaa Jalill O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Oull @da e Y o

Zahn muss gezogen werden

5sda G dalay Gl O
Zahn bendétigt eine Flllung

ol 23e N dalay Gl O
Zahn bendétigt eine Wurzelbehandlung
Betaubungsspritze flr den Zahn

(z)A)) Jadll (33 e Y O

Abszess muss aufgeschnitten werden

Lo igall el ja Yl Al e (33 g0 Ul s calall Lega s Al Al (gl cuad Ojaex O neinY

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

el b g

Unterschrift Patient

<

saluel PAES
GM Gos = J.J a—'+‘)“ mf/-(ﬁJj)‘-" ‘)5‘ dpla Aalie 2o e Praxisstempel
Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist nétig.
Jaama bl ) Aeludl A Gl ) paall lia oa

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

okl Aajlia m pad dn gl Al s il adlly ladl 21oa ) dasaiO]

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

oS e ¢ ) by 35l U8 (pm 4S5 Bt (S (1 3lal e 35l ) Al i

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

W&A@wemﬁb&q\hck QFBJL@.SA._\S;@)::M_?AW\ x.}«.\léue;)hu\;.k.‘\@ﬁ ddaa D
Hinweise:

Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.

Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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3. (englisch)

Questionnaire for emergency treatment with language barrier
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Date:

Datum:

Patient (last, first name):

Patient (Name, Vorname):

Date of birth:

Geburtsdatum:

Please answer the following questions yourself:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Where do you feel pain? O Upper jaw O right O left O front O back
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O Lower jaw O right O left O front O back
Unterkiefer rechts links vorne hinten
For how many days have you had this pain already? O 1 day O2days [O3days O more than 3 days
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage

How strong is your pain? O 1 a2 O3 04 as5 06 a7z a8 ao9 O10
Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1 = not so bad, 10 = unbearable) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

Describe the pain: O dull O sharp O pulsing O at intervals O continuous
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
Do you have a "swollen cheek" (abscess, pus)? Oyes Ono
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
How long have you had a "swollen cheek"? O 1 day O 2days 0O 3days O more than 3 days
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Are you taking any medicines? Oyes Ono
Nehmen Sie Medikamente? ja nein

|
Do you have any medicines with you? Oyes Ono
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein

|

Pain killers? Oyes Ono If you answered yes, which type:
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Antibiotics? Oyes Ono If you answered yes, which type: _
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Blood thinners? Oyes 0Ono If you answered yes, which type: _

Blutverdiinner? ja nein Wenn ja, welche:




Necessary measures

Notwendige MaBnahmen
The following section is to be completed by the dentist:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

I would like to conduct the following measures for you:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchfihren:

X-ray O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Tooth needs to be pulled O
Zahn muss gezogen werden

Tooth needs a filling O

Zahn benétigt eine Fullung

Tooth needs root canal treatment O
Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Anaesthetic injection for the tooth O
Betdubungsspritze fir den Zahn

Abscess must be cut open O
Abszess muss aufgeschnitten werden

I have no further questions for the dentist and | agree with indicated measures.
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

Patient signature:
Unterschrift Patient

Oyes Ono

ja nein

<

A further O treatment/O check-up appointment is required.
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig.

Please come back to the practice on at
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

Transfer to oral, orthodontic, maxillofacial surgeons for further treatment 0.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Further O treatment is required, for which reimbursement is not possible

according to the Asylum Seekers Benefits Act.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Notes:
Hinweise:

Please bring a person for the next appointment who can speak the language.

If not yet submitted, please bring your treatment voucher (Krankenbehandlungsschein).

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

Practice stamp
Praxisstempel
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4. (franzdsisch)
Questi i Soins d' t blé li isti
uestionnaire - S0INS a urgence et proobiemes linguistiques
Fragebogen zur Notfalloehandlung bei Sprachbarriere
Date:
Datum:
Patient (nom, prénom):
Patient (Name, Vorname):
Date de naissance:
Geburtsdatum:
Veuillez répondre vous-méme aux questions suivantes:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
Ou ressentez-vous des douleurs? O Méachoire supérieure O a droite O a gauche O a l'avant O a l'arriere
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O Machoire inférieure O a droite O a gauche O a I'avant O a l'arriere
Unterkiefer rechts links vorne hinten
Depuis combien de jours déja ressentez-vous ces douleurs? 0O 1 jour O 2 jours O 3 jours O plus de 3 jours
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Quelle est l'intensité de vos douleurs? O a2 a3 O4 a5 a6 a7z Os a9 O 10
Wie stark sind lhre Schmerzen? (1= faible, 10 = intenable) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
Décrivez la douleur: O sourde O lancinante O palpitante O intermittente O ininterrompue
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
Avez-vous une joue enflée (abcés, accumulation de pus)? Ooui 0Onon
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Depuis quand avez-vous la joue enflée? O 1 jour O 2 jours O 3 jours O plus de 3 jours
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Prenez-vous des médicaments? Ooui Onon
Nehmen Sie Medikamente? ja nein
|
Avez-vous vos médicaments sur vous? Ooui 0Onon
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein
|
Analgésiques? Ooui Onon Si oui, lesquels:
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Antibiotiques? Ooui Onon Si oui, lesquels: __
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Anticoagulants? Ooui Onon Si oui, lesquels: _

Blutverdiinner? ja nein Wenn ja, welche:




Mesures a prendre

Notwendige MaBnahmen

Les indications ci-dessous doivent étre complétées par le dentiste:
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Je voudrais prendre les mesures suivantes dans votre cas:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchflihren:

Radiographie O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Extraction de la dent O
Zahn muss gezogen werden

Plombage O
Zahn bendétigt eine Flllung

Traitement des racines de la dent O

Zahn bendétigt eine Wurzelfillung

Piqlre anesthésiante |
Betdubungsspritze fir den Zahn

Ouverture de I'abcés |
Abszess muss aufgeschnitten werden

Je n'ai pas d'autres questions a poser au dentiste et je suis d'accord avec les mesures proposées. Ooui 0Onon

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

Signature du patient:
Unterschrift Patient

ja nein

><

Un autre O rendez-vous pour soins/ O contrdle est nécessaire.
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig.

Veuillez vous présenter a nouveau le a heures au cabinet dentaire.

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

Transfert a un parodontiste, orthodontiste, spécialiste de la chirurgie maxillo-faciale

pour la poursuite du traitement [J.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

D'autres soins O sont nécessaires, pour lesquels la prise en charge des frais

conformément a la loi sur le travail des requérants d'asile n'est pas possible.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht mdglich ist.

Remarques:
Hinweis:

Cachet du cabinet dentaire
Praxisstempel

Pour le prochain rendez-vous, veuillez vous faire accompagner d'une personne parlant la langue.

Si vous ne l'avez pas déja fourni, veuillez vous munir de votre certificat de traitement médical.

Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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5. (kroatisch)
Anketni list za lije€enje u hithom sluc¢aju kod osoba koje ne razumiju jezik
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
Datum:
Pacijent (prezime, ime):
Patient (Name, Vorname):
Datum rodenja:
Geburtsdatum:
Odgovorite na sljedec¢a pitanja:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
Gdje osjecate bolove? O Gornja ¢eljust O desno O lijevo O sprijeda O straga
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten

O Donja Celjust O desno O lijevo O sprijeda O straga

Unterkiefer rechts links vorne hinten
Koliko dana patite od tih bolova? O 1 dan O 2 dana O 3 dana O viSe od 3 dana
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Koliko jaki su ti bolovi? O 02 O3 04 a5 06 a7 08 09 010
Wie stark sind lhre Schmerzen? (1 = slabi, 10 = neizdrzivi) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
Opisite bol: O tupa O bode O pulsirajuca O povremena O stalna
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
Imate li ,debele obraze® (apsces ili nakupina gnoja)? O da O ne
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Od kada imate ,debele obraze®? O 1 dan O 2 dana O 3 dana O viSe od 3 dana
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Uzimate li lijekove? Oda One
Nehmen Sie Medikamente? ja nein
!

Imate li kod sebe lijekove? Oda One
Haben Sie Medikamente dabei? ja ‘ nein
Tablete protiv bolova? Oda One Akoda, koje:
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Antibiotik? Oda One Akoda, koji:
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Razrjedivadi krvi? Oda One Akoda, koji: _

Blutverdiinner? ja nein

Wenn ja, welche:




Potrebni koraci

Notwendige MaBnahmen

Sljedece napomene popunjava zubar:
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Sljedeée mjere zelim izvrsiti u vasem slu€aju:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchfihren:

Izrada rendgenske snimke O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Vadenje zuba O
Zahn muss gezogen werden

Stavljanje plombe (punjenje zuba) O
Zahn benétigt eine Fullung

Lije€enje korijena zuba O
Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Sprica za neosjetljivost zuba O
Betdubungsspritze fir den Zahn

Apsces se mora zarezati O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Nemam viSe pitanja za zubara i pristajem na oznacene korake.

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

Potpis pacijenta: __
Unterschrift Patient

Dda O ne

ja nein

><

Potreban je dodatni O termin lije€enja/ O kontrolni termin.
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig.

Ponovno dodite u sati u ordinaciju.
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

Uputnica za kirurge koji operiraju usta, Celjust i lice radi daljnje obrade 0.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Postoji potreba za dodatnim lije€enjem O za koje nije moguc¢e podmirenje troSkova

sukladno Zakonu o uslugama za azilante.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Napomene:
Hinweise:

U sljede¢em terminu dovedite osobu koja ¢e prevoditi.

Ako jo$ niste predali, ponesite potvrdu o lijecenju.
Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.

Zig ordinacije
Praxisstempel
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Tedawie u derman kerdena lerz de hete zon ra fam nébiayene ré formé persi
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Dem:

Datum:

Néwes (Vername, péname):

Patient (Name, Vorname)
Demé biene:

Geburtsdatum:

Kerem ke ciiabe ni persu bide:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Decé tu kot esto? O Cena cori
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer
O Cena ceri

Unterkiefer

Cand rozé ke decé tu esté?
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

Decé tu ¢ixa deyraé? 01
Wie stark sind lhre Schmerzen?

O heto rast

rechts

O heto rast

rechts

O 1 roze
1 Tag

O3 04

Decé xu tarif bike: O buxin O jé derjen saneno ci
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend
Gepa sima/tu mosa (Absces/rém vecio)? O hia Oné
Haben Sie eine ,dicke Backe" (Abszess, Eiteransammlung) ? ja nein
C1 wexto ke gepa sima/tu mosa? O 1 roze O 2 roji
Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe" ? 1Tag 2 Tage
Sima dermon/ilac cené? O hia Oné
Nehmen Sie Medikamente? ja nein

|
Dermon/ilac nika lewe sima de ro? O hia Oné
Haben Sie Medikamente dabei? ja ne‘in
Dermoné deci? O hia Oné
Schmerztabletten? ja nein
Antibiotika? O hia Oné
Antibiotika? ja nein
Gon tenkek kerde? O hia Oné

Blutverdiinner?

ja

nein

(1= zaf senik, 10 = endi damisé ci nében) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

O heto ¢ep O verde O peyde
links vorne hinten
O heto ¢ep O verde O peyde
links vorne hinten
O 2 roji O 3 roji O 3 rozu ra jede
2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
as5 a6 a7z 0Os a9 o110
O dano piro O dem dem O daim bévinetene
klopfend zeitweise ununterbrochen
O 3 roji O 3 rozu ra jede
3 Tage mehr als 3 Tage

Eke hia, kamci/senen:

Wenn ja, welche:

Eke hia, kamci/senen:
Wenn ja, welche:

Eke hia, kamci/senen:

Wenn ja, welche:




wl
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Tedbiré zaruri

Notwendige MaBnahmen
Ni malumaté ke téyené Doxtoré didani ebé xu nuse keno:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Ez wacon ke ni tedbiru/vergureto sima da bikeri:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchflihren:

Resimé réntgen virastene O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Didan gerek biwencio O
Zahn muss gezogen werden

Didan ré pirr kerdene luzimo O
Zahn benétigt eine Fullung

Didan ré tedawie aze luzimo O

Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Didan ré derjena narkose/sersem kerdene O
Betdubungsspritze fir den Zahn

Rém gereke ebe birnais akerio O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Ninu ra ber persé mi Doxtoré didanu ré ¢iné u ez tedbiré/vergureteé ke nisan kerdé gabul kon. O hia Oné
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden. ja nein

imiza néwesi/néwese:
Unterschrift Patient

><

Reina O termine tedawi/ O termine kontroli luzimo. Mohre muayenxane
Ein weiterer Behandlungstermin / Kontrolltermin ist nétig. Praxisstempel
Kerem ke demé sahate de bieré muayenexane.

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

Saba verdewamé tedawie sirurgeé feki, ¢ena u ri hawale O
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung

Zobina O tedawi luzimo, ganuné multeciu ré gore masrafé ninu daené béhimkano.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-

leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Nisoné zanedaene:
Hinweise:

Keremé xo ra sima ke amai termino reina lewe xo de ju zonzander/-e tey biaré.

Xo ra ke ,Kaxita tedawi kerdene’ xonia nérusna ma nae xo de tey biaré.

Bitte bringen Sie fiir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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Pirsiyar di dema alikariya bilez de (Hawarhatin, firyakewtin) jibo kémtégihistina ziman
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Méja (dirok):

Datum:

Mirové nexwes (Navé malbaté, nav):
Patient (Name, Vorname):

Roja ji daiykblné:

Geburtsdatum:

Ji kerema xwe bersiva van pirsyarén li jér bidin:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Kudera te di ése? O Ceniya jor O Aliyé rasté O Aliyé cepé O Li pés O li pas
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O Ceniya jér O Aliyé rasté O Aliyé cepé O Li pés O li pas
Unterkiefer rechts links vorne hinten
Eva ¢end rojin ésa te destpékiriye? O 1 roj O 2 roj O 3 roj O Zédetir ji 3 rojan
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage

Esa te cigasi bi héze
(bilinde, pileyawé cende) 01 O2 O3 0O4 0O5 Oe6 O7 ©O8 ©O9 ©O10

Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1= Lauaze (qelse, geleki kéme), 10 = Nema té teh’'mulkiriné /és yekcar zore)
(1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

Séweyé ésé cawa ye?: [0 Diaré (arandin) cumpr O Eseke tuje (geleke) stechend O Wek birGskan Iédide klopfend
Beschreiben Sie den Schmerz: [ Car-Caran (€s té O dige) zeitweise O Berdewam e (béwestan) ununterbrochen
Hinarké r(yé te sor dibin (diwerimin) (xwin téde dicivé)? Oeré Ona
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Ji kengf ve hinarké rayé te sor dibin (diwerimin)? O 1 roj O 2 roj O 3 roj O Zédetir ji 3 rojan
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Ti dermana dixwé (distine)? Oeré Ona
Nehmen Sie Medikamente? ja nein

|
Dermané te bi te re ne? Oeré Ona
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein

J

Hebé ésé dixwé? Oeré DOna Hegeraré, kijan hebin (navé wan giye):
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Hebén dijecilk (Antibiotika)? Oeré DOna Heger aré, kijan hebin (navé wan cgiye):
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:

Hebén herikandina (ronkirina)
xwiné dixwé? Oeré DOna Hegeraré, kijan hebin (navé wan giye):
Blutverdiinner? ja nein Wenn ja, welche:




Péngavén (pékhénan) péwist
Notwendige MaBnahmen
Ev agahiyén li jér ji aliyé Textoré dirana ve téne dagirtin (nivisandin):

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Ev pékhénanén li jér péwiste ji te re bikim:
Folgende MaBnahmen méchte ich bei Ihnen durchfihren:

Girtina wéneyén tiréjén (pélén) énérgi (Rdntgen) O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Diran gereke (péwiste) were rakirin (hilkirin, kisandin) O
Zahn muss gezogen werden

Péwiste diran were pirrkirin (dagirtin, tijikirin) O
Zahn benétigt eine Fullung

Péwiste rehén (rayén) diran werin dermankirin (ilackirin) O

Zahn benétigt eine Wurzelfiillung

Jibo diran derziya dermané hisber (muxedir) péwiste O
Betdubungsspritze fir den Zahn

Cihé kanéré (pirziké) were vekirin (yanji birrin) O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Ti pirsén min yéd main ji Textoré dirana nema ne, G ez li ser wan pékhénanén yén xagkiri
(Amaje pékiri, Tsaret kirf) razime. Oeré Ona
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden. ja nein

imza mirové (kesé) nexwes:
Unterschrift Patient

><

Careke din O Were dermankiriné / O Lénérin (kontrol, fehis) péwiste. Mora 0 imza Textoran
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig. Praxisstempel
Jikeremaxweroja___ demjmér (si'at)

careke din were vir (ba Textor).
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

Kaxeza razib(né jibo berdewamiya dermankirina nexwesiyén dev,
¢en 0 nestergeriya rd O.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Herweha O berdewamiya dermankiriné (ilacé) li ser hesabé dewleté, li gori yasa

(zakon, gan(n) penaberan, tine ye (ne mumkine).
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fir den eine Kostenllbernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht mdglich ist.

Agehdari:
Hinweise:
Ji kerema xwe, cara din ku ti hati, keseki (miroveki) ku ziman dizane bi xwe re béne.

Heger te hina kaxeza razib(né jibo dermankirina nexwesiyé ne ani ye, ji kerema xwe cara té, bi xwe re béne.

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




7. (kurdisch-sorani)
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N

SVad Uloj (5u9)S9,45 ,aSa LigaSULud S,auwo,l> ilS @) ) luw
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

lgyau Datum:

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

WUy & Sjg, Geburtsdatum:

1090, o Al luwyy pu ‘_s\oliog aylSi Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

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

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

hinten vorne links rechts Oberkiefer
Oogles  ogauayd wax sV O wowl, Y O og0,lex> sulSasls O
hinten vorne links rechts Unterkiefer

Saas O)L',U 039, > aods Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?
s, 00w & 0 36, w0 59,090 0 38, SO
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

roax waSe,l;U S3ud  Wie stark sind Ihre Schmerzen?
o110 0O9 08 a7 06 a5 04 O3 02 O
(opda y35 = 10 ¢ paS = 1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

Saig> waSe,l;U So,8> Beschreiben Sie den Schmerz:
Obewog v O [, a0 uly)O aSawy,y Sog 0 wase,l O

ununterbrochen zeitweise  klopfend stechend dumpf

$(09>,S wacli>) oglwgl wiangg, Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammiung)?
Lo WaDO

nein ja

:§09Lu9U Cijdngg) o9y aS a) Seit wann haben Sie eine “dicke Backe"?

382 tsow L300 oow O 58,0950 53, S0
mehr als 3 Tage 3 Tage 2 Tage 1 Tag

NEITEY Saau Ulo,05 Nehmen Sie Medikamente?
9= ’)
b O Ls\JCl.; O

nein ja

?CL_Q Y] cal.o)o> @w® Haben Sie Medikamente dabei?
Lo e O

nein ja

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

wenn ja, welche? nein ja

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

wenn ja, welche? nein ja

9> Sogs,Siwas> (silo,0s Blutverdiinner?
SaSo,s> a8 LO e O

wenn ja, welche? nein ja




—> ~
C wl KZV\V_V/L

(GAWTT VIR V] KV CHT

Notwendige MaBnahmen

09,505y Ul (wSuiwjy uaN al 090,lgx> S,y pas
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufllen:

o0y plids 85 &) Wlsiwusl s 0,8> o LSogaods
Folgende MaBnahmen mdéchte ich bei Ihnen durchfihren:

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

09,y wls woyas . O
Zahn benétigt eine Fullung

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

Uls & sagd Jsu S0 -0
Betaubungsspritze fir den Zahn

C)Su,05 G U Jaegs (svaclas - 0O
Abszess muss aufgeschnitten werden

2pals u glhsysdas Aol (silaelids ;aw A pujly 9 0l @ Uls (sSeiusy AU ol ud
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.
Lo e O

nein ja

WU (Iow) Sojle
Unterschrift Patient

Uuw iy aiSin UD,S )quw oyl swlgod,a 199ildls S, &y

Ein weiterer Behandlungstermin O/Kontrolltermin O ist nétig.

090,09 ).us.i)b . )J.O)Jls .........ﬁjé)l ‘UlSJ

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

LU ,S w0yl A Ugganlgod,au g1 9lr 9 pod 9 aSliax ( pod S)aSaikini SY & Uggwm)l) Saol wilid -

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

Odys @ 5l LSS ,quwolr o S)la Slwl vy v as S50 -
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fiir den eine Kosteniibernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht moglich ist.

1,180

Hinweise:

Qiigs Wz JaS al S5 juS,09 Ul weildly wuild & aulSi.

Qg 9931 S)l> Wl ( LD s S ;w0 uggw il Saol lwi U ,asa -
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
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9. (mazedonisch)
dPopmMynap 3a UTHa UHTEpPBEHLMja BO Crly4aj Ha jasan4yHa 6apuepa
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
Oatym:
Datum:
MaumneHT (Npesume, ume):
Patient (Name, Vorname)
Jatym Ha parawe:
Geburtsdatum:
Be monume Bue oaroBopeTte ru criegHUTe npallamba:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
Kape nmate 6onkun? O NopHa Bunmua O pecHo O neBso O Hanpepg, O nasap
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O JonHa Bunuua O pecHo [ neBso O Hanpeg [ nasap
Unterkiefer rechts links vorne hinten
Konky neHoBu Beke rv nmaTte Gonkute? O1 peH O 2 gen O 3 pena [0 noeeke o 3 geHa
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Konky ce cunum 6onkute? 01 02 a3 04 as 06 a7 a8 09 ao10
Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1= cnabu, 10 = He ce n3gpxyBaaT NoBeKe) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
OnuwerTe ja 6onkaTa: O rana O 6onnvikasa O nyncupayka [ ogspeme HaBpeme O HenpekunHaTa
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
Oanu umare ,30ebeneH obpas” (ancuec, HacobpaHo rHoj)? DO pa O He
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung) ? ja nein
Opf kora umare ,30ebeneH obpasz“? O1 peH O 2 peHa O 3 peHa [ noBeke of 3 geHa
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Hanv nuete nekosn? Opa One
Nehmen Sie Medikamente? j‘a nein
[anu rn HocuTe co cebe nekoBuTe? Opa OHe
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein
¢ |
TabneTtun 3a 6onkn? Opa Owe AKo fa, Kou :
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
AHTUOMOTULN? Opa One AKo ga, kou:
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Pa3penyBauu Ha KpB? Opa One AKo ga, kou:

Blutverdiinner?

nein

Wenn ja, welche:




HeonxoaHu mepku

Notwendige MaBnahmen
CnepHuBe MHgpopMauum Tpeba ga ce UCMOJHAT o4 CTpaHa Ha 3aGOJ1EKaQOT:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

CnepgHute MepKM cakaM fa v Hanpasam Kaj Bac:
Folgende MaBnahmen mdéchte ich bei Ihnen durchflhren:

M3paboTka Ha peHTreHTcka CHMMKa O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

3aboTt Mopa ga ce Baau O
Zahn muss gezogen werden

3abot Tpeba ga ce nnombupa O
Zahn bendétigt eine Flllung

Kaj 3a60T1 Tpeba aa ce nekysa KOpeHOT O

Zahn bendétigt eine Wurzelftllung

WHekuuja 3a aHecTe3uja Ha 3aboT O
Betdubungsspritze fir den Zahn

AncuecoTt mopa ga ce oTBopu O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Hemam agpyru npawawa oo 3350]'IeKap0T 1 ce cornacyBam CO MepKUTE Kaj KOu LUTO € CTaBEeHO KpcTye. O pa O He
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden. ja nein

[MoTnuc Ha naumeHToT:
Unterschrift Patient

><

MoTpebeH e ywTe egeH O TepmuH 3a nekyBawe/ O TepMuH 3a kOHTpona. MevaT Ha opAanHauujaTa
Ein weiterer Behandlungstermin / Kontrolltermin ist nétig. Praxisstempel

Be monuwme fojaete Ha BO YacoT NOBTOPHO BO OpAMHaLmjaTa.

Bitte kommen Sie am um Uhr erneut in die Praxis.

YI‘IaT 00 XvpyproT 3a ycTa, Bunuua, nuue 3apaguv noHaTamoLLHO nekysawe O
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung

Moctoun OO0 noHaTamoLLHa n0TpeGa 3a JleKyBak-€, 3a Koe LUTO cnopen 3aKkoHOT 3a
AaBayku 3a KaHOngaTu 3a a3unsi He € MOXHO npeB3eMame Ha TpoloyunuTe

Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht mdglich ist.

Hanomenu:

Hinweise:

Be monume 3a cnegHMOT TEPMUH NOHeceTe co Bac Hekoro koj WTo ro 36opyBa ja3ukoT.
[Jokonky cé ywTe ja HemaTe NoAHeceHOo nNoTBpAaTta 3a 60MHNYKO NekyBakwe, Be monume

0a 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.
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10. (montenegrisch)

Anketni list za lije€enje u hithom sluc¢aju kod osoba koje ne razumiju jezik
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Datum:
Datum:

Pacijent (prezime, ime):
Patient (Name, Vorname):

Datum rodenja:
Geburtsdatum:

Odgovorite na sljedeca pitanja:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Gdje osjecate bolove? O Gornja Celjust O desno O lijevo O sprijeda O straga
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O Donja Celjust O desno O lijevo O sprijeda O straga
Unterkiefer rechts links vorne hinten
Koliko dana patite od tih bolova? O 1 dan O 2 dana O 3 dana O viSe od 3 dana
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Koliko su jaki ti bolovi? 01 o2 a3 04 a5 a6 a7z a8 09 0O 10
Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1 = slabi, 10 = neizdrzivi) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
OpiSite bol: O tupa O bode O pulsirajuca O povremena O stalna
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
Da li imate ,debele obraze“ (apsces ili nakupina gnoja)? Oda One
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Od kad imate ,,debele obraze“? O 1 dan O 2 dana O 3 dana O viSe od 3 dana
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Da li uzimate medikamente Oda One
Nehmen Sie Medikamente? ja nein
|
Da li kod sebe imate medikamente? Oda One
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein
|
Tablete protiv bolova? Oda One Ako da, koje: _
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Antibiotike? Oda One Ako da, koje: _
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Razrjedivadi krvi? Oda One Ako da, koji:

Blutverdiinner? ja nein Wenn ja, welche:




Potrebni koraci

Notwendige MaBnahmen:

Sljedece napomene popunjava zubar:
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Sljedeée mjere zelim izvrsiti u vasem slu€aju:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchfihren:

Izrada rendgenske snimke O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Vadenje zuba O
Zahn muss gezogen werden

Stavljanje plombe (punjenje zuba) O
Zahn benétigt eine Fullung

Lije€enje korijena zuba O
Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Inekcija za neosjetljivost zuba O
Betdubungsspritze fir den Zahn

Apsces se mora zarezati O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Nemam viSe pitanja za zubara i pristajem na oznacene korake.
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

Potpis pacijenta: __
Unterschrift Patient:

Dlda O ne

ja nein

><

Potreban je dodatni O termin lije€enja/ O kontrolni termin.
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig.

Ponovo dodite u ¢asova u ordinaciju.
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

Uputnica za kirurge koji operiraju usta, ¢eljust i lice radi dalje obrade [
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Postoji potreba za dodatnim lije€enjem O za koje nije mogucée podmirenje troSkova prema

Zakonu o uslugama za azilante
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Napomene:
Hinweise:

U sljede¢em terminu dovedite osobu koja ¢e prevoditi.

Ako jo$ niste predali, ponesite sertifikat o lijecenju.
Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.

Pecat ordinacije
Praxisstempel
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11. (persisch)

AL 4G 393 9 Al COUSE AS aBga g (il ) e sl Aalidiu
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

........................................ DN

Datum:

........................................ H(Jaeld ansl 5 anal) e
Patient ( Vorname ):

........................................ 1Al g8 g )

Geburtsdatum:
20 Gl ) OV sho Lad Canl diadal 3
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

CaiSa 2 0 Ll K4 slas
Wo haben Sie Schmerzen?

hinten vorne links rechts Oberkiefer
hinten vorne links rechts Unterkiefer

?Wé\)du&b\;\ﬁ&u\j}\)ﬂ?
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?

O Jso 3 ) i O3 02 a1
mehr als 3 Tage 3 Tage 2Tage 1Tag

TS Gadida |y oy dad
Wie stark sind lhre Schmerzen?

O1 0?2 O3 O4 as o6 a7z Os Oo9 010
(ot Jand QW84S Sady =10 epmia =1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

fallue (Hosadmm a0
Beschreiben Sie den Schmerz:

O Adied O a8 & [0 40) 4 s [Jan O s Jus

ununterbrochen zeitweise klopfend stechend dumpf

»»0 40 (Sop et )oK oy lad SE L)
nein ja Haben Sie eine ,dicke Backe“(Abszess, Eiteransammlung)?

?aq)SNjLAﬁJ\AASm\J'JJM?
Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe“?

0O s 3 O i O3 02 01
...mehr als 3 Tage ...... 3 Tage 2Tage 1Tag

0 40 125G B eae (S U

nein ja Nehmen Sie Medikamente?

0 40 €ailya il en 153 O U

nein ja Haben Sie Medikamente dabei?

...................................... Ibals S O 40 30 (e
Wenn ja, welche? nein ja Schmerztabletten?
...................................... Ibals S O 40 S S
Wenn ja, welche? nein ja Antibiotika?
...................................... Ibals S O 40 G oIS (38

Wenn ja, welche? nein ja Blutverdiinner?
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4y el

Notwendige MaBnahmen

4\9@#@)’{&\&4}54@*“&\

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

tend aladl ]y el o) s lo 2al (e
Folgende MaBnahmen méchte ich bei Ihnen durchfihren:

O (B As)s )l mse

Anfertigung einer Réntgenaufnahme

O 255 02038 3y Olai

Zahn muss gezogen werden

O 258 5 ab gl

Zahn bendétigt eine Flllung

O Ll ol ady )y aallas 40 C\T_\:\;\ Olasa
Zahn bendétigt eine Wurzelfiillung

O oxisS (s (2 G ¥
Betdubungsspritze fir den Zahn

O S Db ab | 4

Abszess muss aufgeschnitten werden

»» 0

nein

40

A8 g0 00l padiiie X 1 AS YL clalal by g ol S0 51 6 S0 J)siu e
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen,
die mit X gekennzeichnet sind, einverstanden.

Unterschrift Patient

<

e jea

Praxisstempel

Al o 3Y JAS G aallas G K0 Ak
Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist nétig.

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

ilejd dxal je alae 430 )L 50 e lud e Gl 0 el diadial &

L"_U}m)-dﬁ 6-uuéc\);4\.|dul|\
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung O

L 4t b Sl gl A4S a5l 353 o) ped | a0 sail duals () ol diadial Al SY
Hinweise: Bitte bringen Sie flir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.

3 sdpal aalayy MRaialy ¢ 58 Gildae ailaulie (f 7 i 4S 2ilie & 3Y 4allee Ciga (550 cluda

Es besteht weiterer Behandlungsbedarf, fir die eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerberleistungs-Gesetz nicht moglich ist

sk 353 L1y ad s G axil Auda 534S Cad diedal A ) a5k | Asdlae gl J s 4d s J G R

Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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12. (romani)
Pucibasiri Lista aso Hitno slucaj kola na halona i Shib
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
Datum/Diwe:
Datum:
Pazienti (Anaw Familijako Anaw)
Patient (Name, Vorname):
Bijando diwe:
Geburtsdatum:
Odgoworinen akawa so pucela pe:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
Kote isi tut Duka ? O Upruni Wilica O desno O lewo O anglal O palal
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten

O Teluni Wilica O desno O lewo O anglal O palal

Unterkiefer rechts links vorne hinten

Kobor Diwe sar isi tut akala Duka? O 1 Diwe O 2 Diwe 0O 3 Diwe O po buter taro 3 Diwe
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Kobor zurale o Duka? 01 a2 O3 04 as 06 a7z 08 ao9 O10

Wie stark sind lhre Schmerzen?

Objasnin i Duk:

Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf

Isitu shuwli Sham (Phumba?)

O jaskini O pusawi
stechend

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

Od keda isi tu shuwli Sham?
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”?

Upotrebineja Hapija(Tablete)?

Nehmen Sie Medikamente?

(1= hari, 10 = nasti te izdrzinaw) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

O hic na ashola
ununterbrochen

O khuwela
klopfend

O djala awela
zeitweise

Oda Ona

ja nein

O 1 Diwe
1 Tag

O 2 Diwe
2 Tage

O 3 Diwe
3 Tage

O po buter taro 3 Diwe

mehr als 3 Tage

Oda Ona
ja nein
|

v

Isi tut Hapija tute?
Haben Sie Medikamente dabei?

Oda Ona
ja rcein

v

Hapija Dukenge? O da
Schmerztabletten? ja
Antibiotika(Penicilin)? O da
Antibiotika? ja
Hapija te retkoni to Rat? O da

Blutverdiinner? ja

O na
nein

O na

nein

O na

nein

Ako da sawe:
Wenn ja, welche:

Ako da, sawe: _
Wenn ja, welche:

Ako da, sawe: _
Wenn ja, welche:




So mora te kerelpe

Notwendige MaBnahmen

Akawa tele trebela o Doktori te perel
Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Akawa mangawa te Keraw tute:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchflihren:

Te keraw Slika ko Rengeli O

Anfertigung einer Réntgenaufnahme

O Dand mora te ikalel pe |

Zahn muss gezogen werden

O Dand ka Pherel pe (ka namestinipe) O

Zahn benétigt eine Fullung

O Dand mora ko Koreno te pherel pe O
Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Inekzija Upiwka aso Dand O
Betdubungsspritze fir den Zahn

O Shuwlo Tan more te Phrawel pe O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Nanema so te Pucaw panda e Doktore hem sahtewinawa adaleja so mora te kerel o Doktori. Oda Ona
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden. ja nein

Potpis taro Pazienti:
Unterschrift Patient

><

Panda jek Termini potrebno/Termini asi Kontola potrebno. Pecati
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig. Praxisstempel
Molinaja tut awa ko diwe ........... ko ......... sati palem ki Praxa.

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

Uput ko Doktori za, Wilica, Chirurgia aso Lize, za noknadno Therapija.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Ptrebno i palem te awe O palo Azilsko Zakoni na Prifatinena o Troskija za i Therapija

koja i josh Portebno.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-

leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Pazin:
Hinweise:

Molinaja tumen anen jawer puti nekas tumenza kowa halola i Shib.

Ako panda na angan. Ane amenge jawer puti jek Krankenschein.
Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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13. (serbisch)

Formular za lecenje u sluc¢aju nuzde kod jezicne barijere
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Datum:
Datum:

Bolesnik (prezime, ime):

Patient (Name, Vorname):

Datum rodenja:
Geburtsdatum:

Molimo odgovorite na sledeca pitanja:

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Gde vas boli? O Gornja vilica O desno O levo O napred O nazad
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten

O Donja vilica O desno O levo O napred O nazad

Unterkiefer rechts links vorne hinten
Koliko dana ve¢ osecate bolove? O 1 dan O 2 dana O 3 dana O viSe od 3 dana
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Koliko jaki su vasi bolovi? 01 02 a3 04 a5 06 a7z a8 09 010
Wie stark sind lhre Schmerzen? (1 = slabi, 10 = nisu viSe izdrzljivi) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
OpiSite bol: O tupa O probada O pulsira O povremena O neprekidna
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
Jesu li vam otekli obrazi (apsces, nakupljanje gnoja)? Oda One
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Otkad su vam natekli obrazi? O 1 dan O 2 dana O 3 dana O vide od 3 dana
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Uzimate li lekove? Oda One
Nehmen Sie Medikamente? ja nein
|
Imate li lekove kod sebe? Oda One
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein
|

Tablete protiv bolova? Oda One Ako da, koje:
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Antibiotici? Oda One Ako da, koje: _
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Antikoagulanti? Oda One Ako da, koje: _

Blutverdiinner? ja nein Wenn ja, welche:




Potrebne mere

Notwendige MaBnahmen
Sledec¢e napomene treba ispuniti stomatolog:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Zelim da provedete sledece mere:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchflihren:

izrada rendgenskog snimka O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

potrebno je izvaditi zub O
Zahn muss gezogen werden

potrebno je staviti plombu O
Zahn benétigt eine Fullung

potrebno je le€enje korena O

Zahn benétigt eine Wurzelfullung

inekcija s anestezijom za zub O
Betdubungsspritze fir den Zahn

potrebno je rezati apsces O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Nemam dodatnih pitanja za stomatologa i suglasan/suglasna sam s merama oznacenim krstom. Oda O ne
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden. ja nein

Potpis pacijenta:
Unterschrift Patient

><

Potreban je dodatan O pregled za le€enje / O pregled za kontrolu. Pecat ordinacije
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig. Praxisstempel
Molimo dodite ponovno u ordinacijudana __~ u__ sati

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

Upucivanje oralnom hirurgu, maksilofacijalnom hirurgu na daljnje lecenje O
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Postoji potreba za O dodatno le¢enje za koje nije moguce preuzimanije troSkova prema

Zakonu o plac¢anju traziteljima azila.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-

leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Napomena:
Hinweise:

Kod sledeceg pregleda povedite osobu koja govori jezik.

Ako jo$ niste predali potvrdu za le€enje bolesnika, ponesite je sledeci put.
Bitte bringen Sie fiir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.
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14. (tGrkisch)
Dil bariyeri olmasi durumunda acil tedaviye iligkin soru formu
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
Tarih:
Datum:
Hasta (soyadi, adi):
Patient (Name, Vorname):
Dogum tarihi:
Geburtsdatum:
Siz asagidaki sorulari liitfen yanitlayiniz:
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
Nerede agriniz var? O st gene O sag O sol O 6n O arka
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten

O alt gene O sag O sol O 6n O arka

Unterkiefer rechts links vorne hinten

Agrilariniz ka¢ giinden beri var? 01 gin O 2 gln O 3 glin O 3 ginden fazla
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Agriniz hangi siddette? 01 a2 o3 04 as a6 a7z a8 ao9 O10
Wie stark sind |hre Schmerzen? (1= hafif, 10 = dayanilacak gibi degil) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
Agrinizi tarif ediniz: O kat O batici O zonklayici O ara sira O sdrekli
Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen
“Yanaginizda sislik“ var mi (apse, irin birikimi)? O evet O hayir
Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Ne zamandan beri “yanaginizda sislik“ var? O 1 gin O 2 gln O 3 glin O 3 gunden fazla
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage

llag aliyor musunuz?
Nehmen Sie Medikamente?

O evet O hayir
ja nein
|

v

llaglariniz yaninizda mi? O evet O hayir?
Haben Sie Medikamente dabei?

O evet 0O hayir
ja rcein

v

Agr kesici? O evet 0O hayir
Schmerztabletten? ja nein
Antibiyotik? O evet 0O hayir
Antibiotika? ja nein
Kan sulandirici? O evet O hayir
Blutverdiinner? ja nein

Evet ise, hangileri:

Wenn ja, welche:

Evet ise, hangileri: __
Wenn ja, welche:

Evet ise, hangileri: __
Wenn ja, welche:




Gerekli iglemler

Notwendige MaBnahmen
Asagidaki bilgiler dis hekimi tarafindan doldurulmalidir:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Sizde asagidaki islemleri yapmak istiyorum:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchfihren:

Roéntgen filmi ¢ekimi O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Disin ¢ekilmesi gerekiyor O
Zahn muss gezogen werden

Disin doldurulmasi gerekiyor O

Zahn benétigt eine Fullung

Disin kanal tedavisine ihtiyaci var O
Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Dis i¢in uyusturucu igne O

Betdubungsspritze fir den Zahn

Apsenin kesilip agiimasi gerekiyor O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Dis hekimine soracak bagka sorularim yok ve isaretlenen islemleri kabul ediyorum.
Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

imza Hasta:
Unterschrift Patient

O evet O hayir

ja nein

<

Baska bir O tedavi i¢in randevu / O kontrol i¢in randevu gerekili.
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig.

Latfen tarihinde saat tekrar muayenehaneye geliniz.

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

Agiz, gene ve ylz cerrahisine ileri tedavi igin sevk .
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

O Mlteciler icin Sosyal Yardim Kanunu'na gére masraflarin Gstlenilmesi mimkan

olmayan baskaca bir tedavi ihtiyaci mevcuttur.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Bilgi:
Hinweise:
Latfen bir sonraki randevuya her iki dili iyi bilen bir kisiyle birlikte gelin.

Eger henliz vermediyseniz, litfen hasta tedavi belgesini birlikte getiriniz.
Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.
Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.

Muayenehane kasesi
Praxisstempel
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15. (usbekisch)

Tez tibbiy yordam ko‘rsatish uchun chet tilida so‘rovhoma
Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere

Sana:
Datum:

Bemor (familiyasi, ismi):

Patient (Name, Vorname):

Tug‘ilgan sanasi:
Geburtsdatum:

Quyidagi savollarga Siz o‘zingiz javob bering:

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:

Qayeringizda og'rig bor? [ tepa jag’ O o'ng tomoni O chap tomon O oldi O orqasi
Wo haben Sie Schmerzen? Oberkiefer rechts links vorne hinten
O pastki jag’ O o'ng tomoni O chap tomon O oldi O orqasi
Unterkiefer rechts links vorne hinten
Bu og'riglar necha kundan beri bor? O 1 kun O 2 kun O 3 kun O 3 kundan ko‘proq
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? 1Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage

Og'riglar gay darajada? 01 a2 O3 04 as5 06 a7z a8 ao9 O10
Wie stark sind Ihre Schmerzen? (1= kuchsiz, 10 = chidab bo‘Imaydigan darajada) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)

Og'rigni tasvirlab bering: O zirgirab turadigan O sanchigli O gupillaydigan O ba‘zida O to'xtamaydigan

Beschreiben Sie den Schmerz: dumpf stechend klopfend zeitweise ununterbrochen

Betingiz shishganmi (abssess, yiring to'planishi)? Oha Oyoq

Haben Sie eine “dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)? ja nein
Betingiz gachondan beri shishgan? O 1 kun O 2 kun O 3 kun 0O 3 kundan ko‘proq
Seit wann haben Sie eine “dicke Backe”? 1 Tag 2 Tage 3 Tage mehr als 3 Tage
Dori-darmon ichasizmi (qo‘llaysizmi)? Oha Oyoq
Nehmen Sie Medikamente? ja nein

|
Dorilar yoningizda bormi? Oha Oyoq
Haben Sie Medikamente dabei? ja nein

|

Og'rigga qarshi dori? Oha Oyo‘q Agar ha bo‘lsa, gaysi dori::
Schmerztabletten? ja nein Wenn ja, welche:
Antibiotiklar? Oha Oyoq Agar ha bo‘lsa, qaysi dori:
Antibiotika? ja nein Wenn ja, welche:
Qon ivishini
susaytiruvchi dori? Oha Oyoq Agar ha bo‘lsa, qaysi dori:

Blutverdiinner? ja nein Wenn ja, welche:




Zarur choralar

Notwendige MaBnahmen
Quyidagi ko‘rsatmalarni tish doktori to‘ldirishi kerak:

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

Muolajangiz uchun quyidagi choralarni ko‘rmogchiman:
Folgende MaBnahmen mdchte ich bei Ihnen durchfihren:

Rentgen qilish kerak. O
Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Tishni sug‘urib olish kerak. O
Zahn muss gezogen werden

Tishga plomba qo‘yish kerak. O
Zahn benétigt eine Fullung

Tishning tomirini davolash kerak. O

Zahn benétigt eine Wurzelfullung

Tishni narkoz qilish uchun shprits. O
Betdubungsspritze fir den Zahn

Abssessni (shishgan joyni) kesish kerak. O
Abszess muss aufgeschnitten werden

Tish doktoriga boshqa savollarim yo‘q. Yuqorida belgilangan zarur choralar bilan roziman.

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.

Bemor imzosi:
Unterschrift Patient

O lha O yo'q

ja nein

<

Qo'shimcha O muolaja / O nazorat uchun kelishingiz kerak.
Ein weiterer Behandlungstermin/Kontrolltermin ist nétig.

lItimos, kuni soat shifoxonaga yana keling.
Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

Muolajani davom ettirish uchun og'‘iz, jag’, yuz jarrohiga yo‘llanma 0.
Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung.

Muolajani O davom ettirish zarur. Birog uning chigimlari ,Boshpana olish uchun hujjat

topshirgan shaxslarga ko‘'mak ko‘rsatish hagida gonun“ga muvofiq goplanmaydi.
Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, flr den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerber-
leitungs-Gesetz nicht moglich ist.

Eslatmalar:
Hinweise:

Shifoxona mubhri
Praxisstempel

Kelasi safar o‘zingiz bilan tillarni yaxshi biladigan odamni olib keling. Agar ,Bemorlarni davolash hujjati*
[Krankenbehandlungsschein]ni doktorga hali topshirmagan bo‘lsangiz, kelasi safar uni ham o‘zingiz bilan olib keling.

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




1. (albanisch)

Fleta pér mbledhjen e té dhénave té pacientéve
Patientenerhebungsbogen

Mbiemri: Emri:
Familienname: Vorname:
Datélindja: Shtetésia:
Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:
Shteti/vendi i origjinés:

Herkunftsland/-ort:

Njohurité gjuhésore:
Sprachkenntnisse:

Vetém né rast té té miturve: Personi me té drejt edukimi
Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter

Mbiemri: Emri:
Familienname: Vorname:
Datélindja: Shtetésia:
Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:

Té dhénat e kontaktit
Kontaktdaten

Numri i telefonit/celularit:
Telefon-/Handynummer:

E-mail:

Adresa e tanishme (rruga./nr. i shtépisé/vendi):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Numri i telefonit i pérkthyesit:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Ju lutemi, pérgjigjuni pyetjeve t€ méposhtme mbi gjendjen tuaj té shéndetit sa mé sakté té jeté e mundur! Té dhénat i

nénshtrohen detyrimit mjekésor pér té& heshtur dhe dispozitave té& mbrojtjes sé té€ dhénave dhe trajtohen me fshehtési t€ madhe.
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Sémundije e zemrés / qarkullimit té gjakut Opo Ojo A ka njé shtatzéni? Opo Ojo
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Crregullime té koagulimit té gjakut Opo Ojo Nése po, né cilin muaj? muaj
Blutgerinnungsstérungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Vuajtje nga kriza (epilepsi) Opo Ojo

Anfallsleiden (Epilepsi)

Astma/sémundje té mushkérive Opo Ojo Sémundje té tjera: Opo Ojo
Asthma/Lungenerkrankungen Sonstige Erkrankungen

Alivani/bie té fikét O P0 D0 s
Ohnmachtsanfalle

Diabet/sémundja e shegerit O P0 D0 e e
Diabetes/Zuckerkrankheit

Sémundje e mélgisé/hepatit O P0 D0 e e
Lebererkrankung/Hepatitis

Sémundije té veshkave O PO O 0 i e
Nierenerkrankungen

Reumatizém/artrit OIP0 [0 e s
Rheuma/Arthritis

Sémundje e gjéndrés tiroide Opo Ojo

Schilddriisenerkrankung

Tuberkulozé Opo Ojo Alergji respektivisht padurueshmeéri:

Tuberkulose Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Infeksioni HIV/stadiumi i SIDES Opo Ojo Anestezi lokale/gjilpéra Opo Ojo
HIV-Infektion/Stadium AIDS Lokalané&sthesie/Spritzen

Sémundje infektive (p.sh. MRSA) Opo Ojo Antibiotikét Opo Ojo
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA) Antibiotika

Varési nga droga Opo Ojo Barna kundér dhimbjeve Opo Ojo
Drogenabhangigkeit Schmerzmittel

Duhanpirés Opo Ojo Tt erats. e e

Raucher Andere:



A jané béré tek ju tashmé radiografi dentare?
Sind bei Ihnen bereits zahnérztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

NESE PO, KUr? e
Wenn ja, wann?

A keni probleme gjaté kafshimit pér shkak t&é mungesés sé dhémbéve?
Haben Sie durch das Fehlen von Z&dhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

A keni gené tashmé tek njé mjek i pérgjithshém?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Nése po, tek Cili MEK? oo
Wenn ja, bei welchem Arzt?

Cilat medikamente merrni ju rregullisht respektivisht tani pér tani?
Welche Medikamente nehmen Sie regelméaBig bzw. zurzeit?

wl KZVWL
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O po Ojo

ja nein
O po Ojo
O po Ojo

NENSHKIIMI: ..o
Unterschrift:



2. (arabisch)

Gl iy s § i
Patientenerhebungsbogen

.(Muy\ Vorname: .‘;m_d\ ?"‘“\2“ Familienname:
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(S Wl | E-Mail:
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'PJ:"‘“ s Tel.Nr. des

Sprachvermittlers/Dolmetschers:
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Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand moglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.
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Besteht eine
Schwanger-
schaft?

Wenn ja, in
welchem Monat?

Sonstige
Erkrankungen:

Allergien bzw.
Unvertraglich-
keiten:

Lokalanéasthesie/
Spritzen

Antibiotika
Schmerzmittel
Andere:
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Herz-/ Kreislauferkrankung
Blutgerinnungsstérungen
Anfallsleiden (Epilepsie)
Asthma/Lungenerkrankungen
Ohnmachtsanfalle
Diabetes/Zuckerkrankheit
Lebererkrankung/Hepatitis
Nierenerkrankungen
Rheuma/Arthritis
Schilddrisenerkrankung
Tuberkulose
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Infektionskrankheiten (z. B. MRSA)

Drogenabhéngigkeit

Raucher
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SOl ¢ )aadt daal) g3 elaa (4 (A Ja | Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?
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Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden?

Wenn ja, Wann? ...

??u‘ i ) !1.3 Luiladl lmx “aal ol A 3 d“ Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?
Sk 5l8 ani il sad) S o) | Wenn ja, bei welchem Arzt?

Ji Aalaiie 3y gy Lehalaii ) ;;:,ij\ L | Welche Medikamente nehmen Sie regelméaBig
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‘.'1,3.“; P YL’ bzw. zurzeit”
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Patientenerhebungsbogen

Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:
Herkunftsland/-ort:

Sprachkenntnisse:

Nur bei Minderjahrigen
Erziehungsberechtigter

Familienname: Vorname:
Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:
Kontaktdaten

Telefon-/ Handynummer:

E-Mail:

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetchers

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der

arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

O nein

O nein

Herz-/ Kreislauferkrankung O ja O nein Besteht eine Schwangerschaft?
Blutgerinnungsstérungen O ja O nein Wenn ja, in welchem Monat?

Anfallsleiden (Epilepsie) O ja O nein

Asthma/Lungenerkrankungen O ja O nein Sonstige Erkrankungen:

Ohnmachtsanfalle O ja O nein
Diabetes/Zuckerkrankheit O ja O nein
Lebererkrankung/Hepatitis O ja O nein
Nierenerkrankungen O ja O nein
Rheuma/Arthritis O ja Y
Schilddriisenerkrankung O ja O nein Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
Tuberkulose O ja O nein Lokalanasthesie/Spritzen

HIV-Infektion/Stadium AIDS O ja O nein Antibiotika

Infektionskrankheiten (z. B. MRSA) 0O ja O nein Schmerzmittel

Drogenabhangigkeit O ja O nein ANAEre: ..o
Raucher O ja O nein

Sind bei Ihnen bereits zahnérztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden?
WeNN ja, WanN? ...t

Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?
Wenn ja, bei welchem Arzt? ...

O ja

O ja

O ja

O nein

O nein

O nein

Welche Medikamente nehmen Sie regelm&Rig bzw. zurzeit? e SeIt e

............................................. LABN UNersChrift: ...



3. (englisch)

Patient questionnaire

Patientenerhebungsbogen

Last name:

Familienname:

Date of birth:

Geburtsdatum:
Country/place of origin:

Herkunftsland/-ort:

Language skills:
Sprachkenntnisse:

Only for minors: Legal guardian
Nur bei Minderjahrigen: Erziehungsberechtigter

Last name:
Familienname:

Date of birth:

Geburtsdatum:

Contact information
Kontaktdaten

Phone/mobile number:
Telefon-/Handynummer:

E-mail:

Current address (street / house number / city):

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Phone number of language intermediary/interpreter:

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

First name:

Vorname:
Nationality:

Staatsangehdrigkeit:

First name:
Vorname:

Nationality:
Staatsangehdrigkeit:

Please answer the following questions about your health as accurately as possible! The data is subject to medical confidentiality

and data protection provisions and is kept strictly confidential.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den

Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Cardiovascular disease
Herz-/Kreislauferkrankung

Blood coagulation (clotting) disorder
Blutgerinnungsstérungen

Seizure disorders (epilepsy)
Anfallsleiden (Epilepsi)

Asthma/lung diseases
Asthma/Lungenerkrankungen

Fainting

Ohnmachtsanfalle

Diabetes
Diabetes/Zuckerkrankheit

Liver disease / hepatitis
Lebererkrankung/Hepatitis
Kidney diseases
Nierenerkrankungen
Rheumatism/arthritis
Rheuma/Arthritis

Thyroid disease
Schilddriisenerkrankung
Tuberculosis

Tuberkulose

HIV infection / AIDS stage
HIV-Infektion/Stadium AIDS
Infectious diseases (e.g. MRSA)
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
Drug addiction
Drogenabhé&ngigkeit

Smoker
Raucher

O yes
ja
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes
O yes

O yes

O no

nein
O no
O no
O no
O no
O no
O no
O no
O no
O no
O no
O no
O no
O no

O no

Are you pregnant?
Besteht eine Schwangerschaft?
If so, in which month?
Wenn ja, in welchem Monat?

Other illnesses:
Sonstige Erkrankungen

Allergies or intolerances:
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
Local anaesthesia/injections
Lokalané&sthesie/Spritzen
Antibiotics

Antibiotika

Pain killers
Schmerzmittel

Other: oo

Andere:

O yes O no

ja nein

O yes O no
O yes O no

O yes O no



Have you already had dental X-rays made?
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

If SO, WNEN? e
Wenn ja, wann?

Do you have difficulty chewing due to missing teeth?
Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Have you already been to a general practitioner?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

If so, what is the physician's name? ..........ccccceeverneiieeneene.

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Which medications do you take on a regular basis

or are you taking right now?
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit?

Unterschrift:



4. (franzdsisch)

Fiche de renseignements sur le patient
Patientenerhebungsbogen

Nom de famille: Prénom:
Familienname: Vorname:

Date de naissance: Nationalité:
Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:
Pays et lieu d'origine:

Herkunftsland/-ort:

Connaissances linguistiques:
Sprachkenntnisse:

Uniquement pour les personnes mineures: Tuteur légal
Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter

Nom de famille: Prénom:
Familienname: Vorname:

Date de naissance: Nationalité:
Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:

Données de contact
Kontaktdaten

Numéro de téléphone fixe/portable:
Telefon-/Handynummer:

Courriel:
E-Mail:

Domicile actuel (rue/numéro/commune):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

N tél. de l'intermédiaire linguistique/interprete:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Veuillez répondre avec la plus grande exactitude possible aux questions suivantes relatives a votre état de santé!
Les informations sont soumises a l'obligation de secret médical et aux dispositions relatives a la protection des données et sont

traitées de maniére strictement confidentielle.
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genau!
Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Maladie cardiovasculaire Ooui Onon Etes-vous enceinte? O oui O non
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Problémes de coagulation sanguine O oui O non Si oui, depuis combien de mois? ... mois
Blutgerinnungsstérungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Epilepsie Ooui Onon

Anfallsleiden (Epilepsi)

Asthme/maladies pulmonaires Ooui Onon Autres maladies: O oui O non
Asthma/Lungenerkrankungen Sonstige Erkrankungen

Syncopes Ooui  DNON e
Ohnmachtsanfalle

Diabete Ooui DI N0ON s
Diabetes/Zuckerkrankheit

Maladie du foie/hépatite Ooui  DINON e
Lebererkrankung/Hepatitis

Maladies rénales Ooui DI N0ON s
Nierenerkrankungen

Rhumatismes/arthrite Ooui O N0N s
Rheuma/Arthritis

maladie de la thyroide Ooui Onon Allergies ou intolérances:

Schilddrisenerkrankung Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Tuberculose Ooui Onon Anesthésie locale/piglres O oui O non
Tuberkulose Lokalanasthesie/Spritzen

Infection VIH/stade SIDA Ooui Onon Antibiotiques O oui O non
HIV-Infektion/Stadium AIDS Antibiotika

Maladies infectieuses (parex. SARM) O oui [ non Analgésiques Ooui Onon
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA) Schmerzmittel

Toxicomanie Ooui Onon AUIIES: o
Drogenabhangigkeit Andere:

Fumeur Ooui Onon

Raucher



Avez-vous déja subi une radiographie dentaire?

Sind bei Ihnen bereits zahnérztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

Si OUi, QUANA? ..

Wenn ja, wann?

Avez-vous des problémes de mastication suite a un manque de dents?

Haben Sie durch das Fehlen von Z&dhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Avez-vous déja consulté un médecin généraliste?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Si ouUi, [8QUEIT ..o

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Quels médicaments prenez vous régulierement ou actuellement?

Welche Medikamente nehmen Sie regelméaBig bzw. zurzeit?

AN
wl KZVWL

T4

Ooui Onon
ja nein

Ooui Onon

Ooui Onon

SIGNATUIE: it
Unterschrift:



5. (kroatisch)

Anketni obrazac za pacijenta
Patientenerhebungsbogen

Prezime:

Ime:

Familienname:
Datum rodenja:

Vorname:
Drzavljanstvo:

Geburtsdatum:
Zemlja i mjesto rodenja:

Staatsangehdrigkeit:

Herkunftsland/-ort:
Poznavanije jezika:

Sprachkenntnisse:

Samo kod maloljetnika: Ovlasteni skrbnik
Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter

Prezime:

Familienname:
Datum rodenja:

Geburtsdatum:

Ime:
Vorname:

Drzavljanstvo:
Staatsangehdrigkeit:

Podaci za kontakt
Kontaktdaten

Broj telefona (mobitela):

Telefon-/Handynummer:

E-posta:

E-Mail:
Sadas$nja adresa (ulica’/kucni broj/mjesto):

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):
Broj telefona tumaca:

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Sto toénije odgovorite na sljedeéa pitanja u vezi s Vasim zdravstvenim stanjem! Podaci podlijezu lije&nickoj obvezi o povjerljivosti
i propisima zastite podataka i bit e koriSteni strogo povjerljivo.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Sréana bolest/

oboljenje cirkulacijskog sustava Oda One Jeste li trudni? Oda One
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Smetnje s krvnim sudovima Oda One Ako da, u kojem mjesecu?........ccccceevnnenn. ....mjesec
Blutgerinnungsstérungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Napadaji (epilepsija) Oda One

Anfallsleiden (Epilepsi)

Astma/pluéna oboljenja Oda One Ostala oboljenja: Oda One
Asthma/Lungenerkrankungen Sonstige Erkrankungen

Napadaji nemoci O da D Ne e
Ohnmachtsanfalle

Dijabetes/Secerna bolest O0da T NE e
Diabetes/Zuckerkrankheit

Bolest jetre/hepatitis O da D Ne e
Lebererkrankung/Hepatitis

Bubrezne bolesti Oda D NE e
Nierenerkrankungen

Reuma/artritis O da D Ne e
Rheuma/Arthritis

Bolest stitnjace Oda One

Schilddriisenerkrankung

Tuberkuloza Oda One Alergije ili netolerancije:

Tuberkulose Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

HIV-infekcija/stadij AIDS-a Oda One Lokalna anestezija/Sprice Oda One
HIV-Infektion/Stadium AIDS Lokalané&sthesie/Spritzen

Infekcijska oboljenja (npr. MRSA) Oda One Antibiotici Oda One
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA) Antibiotika

Ovisnost o drogama Oda One Sredstva protiv bolova Oda One
Drogenabhangigkeit Schmerzmittel

Pusac Oda One L1 = 1o

Raucher Andere:



Jesu li na vama ve¢ provedena zubarska rendgenska snimanja?
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

AKO da, Kada? ....ccooeeeiieeieeeee s

Wenn ja, wann?

Imate li poteSkoc¢a sa zvakanjem jer nemate sve zube?
Haben Sie durch das Fehlen von Zéhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Jeste li vec bili kod lije¢nika opée medicine?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Ako da, kod KOJEG? ...eeeiiiiiieie e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Koje lijekove uzimate redovito, odnosno, trenutacno?
Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig bzw. zurzeit?

wl KZVWL

N
(

Oda One
ja nein
Oda One
Oda One
....................................................... (o]0 I
seit
....................................................... (oo I
....................................................... (oo I

POtPIS: e

Unterschrift:



8. (kurdisch-zaza)

Kaxita haqa saxis de malumat guretene

Patientenerhebungsbogen

Name pey:

Name ver:

Familienname
Demé biayene:

Vorname:
Mensubiata dewlete:

Geburtsdatum:
Welato/istano ke tu yi ra ama:

Staatsangehdrigkeit:

Herkunftsland/-ort:
Zon zanitene:

Sprachkenntnisse:

Teyna domonune qickeku de
wekilé qaite ci biayene (vasi)

Nur bei Minderjahrigen: Erziehungsberechtigter
Name pey:

Familienname:

Demé biayene:

Geburtsdatum:

Maulamaté kontax
Kontaktdaten:

Amora telefoni/ Tel. ye desti:
Telefon / Handynummer:

E-Mail:

Name ver:
Vorname:

Mensubiata dewlete:
Staatsangehdrigkeit:

Adresa nikaene (Raa/amora boni/ca):

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Amora telefoné zon éarnedari/tercimani

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Kerem ke cliabé perse ke cer saba halé wesia sima nusie mumkiniete tam bideré!
Malumaté sima vati, mecburieta sirré doxtor de u sartune malumat seweknene de manené u wedariné.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genau!

Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Néwesia zerra bele/dewirdaima goni
Herz-/Kreislauferkrankung

Cetinia gon hest biayene esta
Blutgerinnungsstérungen

Néwesia kud guretene (Epilepsi)
Anfallsleiden (Epilepsi)
Astma/néwesia piske
Asthma/Lungenerkrankungen

Néwesia balmis biene
Ohnmachtsanfalle
Diabetes/néwesia seker
Diabetes/Zuckerkrankheit

Néwesia cigere/hepatitis
Lebererkrankung/Hepatitis

Néwesia veliku

Nierenerkrankung
Reumatizme/artritis
Rheuma/Arthritis

Néwesia quatire
Schilddrisenerkrankung

Xistika piske (Tuberkulose)
Tuberkulose
HIV-Infekéion/stadiumé AIDS
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Néwesié infekéioni (timsalde MRSA)
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
Mubtela madda esrari
Drogenabhé&ngigkeit

Cixara simitene

Raucher

O hia
ja
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia
O hia

Oné

nein
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné
Oné

Oné

Digonie esta? O hia O né
Besteht eine Schwangerschaft? ja nein

Eke esta, ¢and asmu de ra? Asme
Wenn ja, in welchem Monat? Monat

Zobina néwesie: O hia O né
Sonstige Erkrankungen

Alergi ya ki négebul:

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten

Anastesié lokal O hia Oné
Lokalané&sthesie/Spritzen

Antibiotika O hia O né
Antibiotika

Dermoné dec O hia O né
Schmerzmittel

Z0biNa: .
Andere:



Hal hazir didané sima réntgen kerd? Ohia 0Oné

Sind bei Ihnen bereits zahnérztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? ja nein

Eke hia, KEY? ..o

Wenn ja, wann?

Saba kémia didanunu eke clt problemé/¢etinia sima/tu esta? Ohia Oné

Haben Sie durch das Fehlen von Zéhnen Schwierigkeiten beim Kaufen?

Sima ge si Hekimé umimi/dahilié néwesié? Ohia 0Oné

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Eke hia, Kamci hekim? ........ooooiiieieeeeee e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Sima kamci/sene dermonu daim ya ki nika cené? Demé.....cocovevienene ra hata nika

Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig bzw. zurzeit? seit
....................................................... Demé.......................ra hata nika
....................................................... Demé.......................ra hata nika

(07 Lo =1 . IMUIZA: e

,den Unterschrift:
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6. (kurdisch-kurmandschi)

Pirsén zaniyari di derheqa nexwesan de
Patientenerhebungsbogen

Navé Malbaté: Nav:

Familienname: Vorname:

Roja ji dayikblné: Nasnama welat: (Hemwelati):
Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:

Welaté resen (bingehin)/:
Herkunftsland/-ort:
Zimanzani

(¢end zimanan dizané):
Sprachkenntnisse:

Tené jibo zarokén picik (di bin 18 sali de) / Perpirsé perwerdekiriné (xwedikirin &)
Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter

Navé Malbaté: Nav:

Familienname: Vorname:

Roja ji dayikblné: Nasnama welat: (Hemwelati):
Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:

Danustandin (péwndi)
Kontaktdaten

Telefon- / hejmara Tel. destan:

Telefon-/Handynummer:

E-Mail (posta elktroni):

E-Mail
Navnisana végavé (Navé kolané./Hejmara malé./cih, bajar):

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):
Hejmara Telefona alikaré ziman / Wergér (Terciman)

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Ji kerema xwe bersiva van pirsén li jér derhega (sebaret bi) rewsa we a tendrusti, bi eskera ( rasti bidin! Ew zaniyari hem( dikevin jér
erkén bédengiya Textoran de ( bi pivanén parastina nehéniyén kesayeti téne parastin &, (i li ba kesén ku cihé baweriyé ne (yani ew bi

tené li ba Textoran) diménin.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Nexwesiya Dil-/ yanji li hevgerandina xwiné? O eré Ona Ducani (Avis, bi hemili)? Oeré Ona
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Nexwesiya kémbina xwiné heye Oeré Ona Heger eré be, meha (heyva) genda ye? ............... heyva
Blutgerinnungsstérungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat

Sergéjiya (ketina erdé) ji niskéve (Epilepsi) Oeré Ona
Anfallsleiden (Epilepsi)

Asthma/nexwesiyén singé, béhndané Oeré Ona Nexwesiyén din (main, jibili wan): Oeré Ona
Asthma/Lungenerkrankungen Sonstige Erkrankungen

Ji ser hiscln (béhigban) O er€ DN e
Ohnmachtsanfalle

Diabetes/nexwesiyén sekir C0eré D Na

Diabetes/Zuckerkrankheit

Nexwesiyén kezebé/ zerika res(Hepatitis) O eré D NA i e
Lebererkrankung/Hepatitis

Nexwesiyén gurciké O eré D Na e
Nierenerkrankungen

Nexwesiyén bawi, badari (romatizmé) O er€ DN e
Rheuma/Arthritis

Nexwesiyén zenglorké

(qgirik, tosbi- xudda dereq) Oeré Ona Nexwesiyén Hestiyari ( elergi, hesasiyet):
Schilddrisenerkrankung Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Esa zirav (Sil, Tuberkulose) Oeré Ona Béhiskirina cihki/Derziya ji higbiriné Oeré Ona
Tuberkulose Lokalané&sthesie/Spritzen

Nexwesiya gelsblna bergiriya las (AIDS) Oeré Ona Hebén dijecilk (Antibiotika) Oeré Ona
HIV-Infektion/Stadium AIDS Antibiotika

Nexwesiyén wergirtina mikropan: weke

baktériya girover a zérini (mesela MRSA) Oeré Ona Dermané diji ésé Oeré Ona
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA) Schmerzmittel

Madeyén hisbiriné (mixederat) dikséné Oeré Ona TISteN din: .o
Drogenabhangigkeit Andere:

Cixarekési (cixara vedixwé): Oeré Ona

Raucher



(J wl KZVWL

Weéneyén (slretén) tiréja énergi (Réntgen) beri niha ji te re hatine girtin &? Oeré Ona
Sind bei Ihnen bereits zahnérztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? ja nein
Heger eré, kengi (¢i demeé, Kijan Sal€)?.......cooui i

Wenn ja, wann?

Jiber hilkirina dirana (diranén keti) ¢etnahi (zehmetiyén) citina xwariné li bat e heye? Oeré Ona
Haben Sie durch das Fehlen von Zéhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Ti tucari ¢lyi ba Textoré nexwesiyén gisti? Oeré Ona
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Heger eré, li ba Kijan textori? ...

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Ti ¢ci dermanan berdewam dixwe, yanji végavé (haléhazir)

tigidermani dixwe? Jikengive ..ocoovevciiieieeee
seit
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit?
....................................................... Jikengive ..o
....................................................... Jikengive ..o

, den Unterschrift:
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(“j wl KZVWL

N

7. (kurdisch-sorani)

oS U S)LU A Hlw g 9 Sl
Patientenerhebungsbogen

Y 9L,;L

Vorname: Familienname:
Voo ad WWeuSyl> A Sj9,
Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:

QU] S SE TSIV V) /)
Herkunftsland/ -ort:

(wvljod U diax) wiljle)
Sprachkenntnisse:

(,859i5 Q) 03,09, w1V (1Al 18 )5 U ) VA pas Jlxw & i

Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter:

19U 19U ,;U

Vorname: Familienname:
Houlgoad 10g99aSul> A 53,
Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:

(SESLCRVLI VIR VY-V
Kontaktdaten

IGaw0d wigdadi So)lo [/ - ugdaldi Telefon-/Handynummer:
(verSilaU (iwsy) Jalods E-Mail:
/.9l So,le / UUSS S9b) Ui lauaigl  Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

10l S)0xiae,lU UL 1S ,09 ugdalai Soyloj TelNr. des Sprachvermitilers/Dolmetschers:

-090,0.1 69|9m CURG S WL SRV V] uo)l.;CLw 090)|9> kqul)LA_uJ)J P st\los lJ|9J LSO)JQS a s
xS0 JaS @) aJanle (suailodn @ 9 (ialwas S,Lily craswlly 9 Shiny raida Sails aigasas culSasVeg

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand mdglichst genau!
Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

vd Ja O SewilSees | UO O 9> Sogdil 99w (sagS [ - Js
nein ja Besteht eine Schwangerschaft? nein . a Herz-/Kreislauferkrankung
Sosax 3Silo 095 (s ;a8 | LO  JaO s> (sulbaoe (s>
Wenn ja, in welchem Monat? nein . Ja Blutgerinnungsstérungen
L0 a0 (owSilds « £0,a0) ilpdd (9
nein . Ja Anfallsleiden (Epilepsi)
5o | L0 Jad (lowl) 5 ,Sawbian
Sonstige Erkrankungen nein ja Asthma/Lungenerkrankungen
Lt JaO Vo yuga a
nein ja Ohnmachtsanfélle
i el (il 10,S0b) S b
nein ja Diabetes/Zuckerkrankheit
Lt JaO (Uslid) 8> (s>
nein . Ja Lebererkrankung/Hepatitis
O WO >0 (sabg>DU
nein . Ja Nierenerkrankungen
@5 (wagwlwas) sSgwas | O WJaO (p35ilog,, ~aS0g> s)l50) s,lsb
} Allergien bzw. Unvertraglichkeiten: nein ; ja Rheuma/Arthritis
O a0 S,auidd suloyes Sies. | LO  JaO (80,05 01e) S Lsuwg>a
nein . a Lokalané&sthesie/Spritzen nein . Ja Schilddriisenerkrankung
td  JeO (Swisw wil) Slzejs- | LO  (JaO ENWIE NI LW C LY
nein . a Antibiotika nein . Ja Tuberkulose
vo WJaO S wileyes - | LO JayO (owab) Goad 5,5, swolaigS sbilgi (savsauls
nein ja Schmerzmittel nein ) ja HIV-Infekvtlon/SIadlum AIDS
(swad) a .- | LO a0 (Lwylo) L pisSU gSog 0gaisosglly 19;a8 Lsubg>au
Andere: nein ja Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
t0  JeoO )iy swosle (ulis,lSa
nein ja Drogenabhéngigkeit
sa wJaOd wiiSo, 8>
nein ja Raucher




_ ~
C) wl KZV\V_\//L

L0 JaO U UL 09155 Wi ,Rigaw s LIS sSinsjr SY sisiny AU

nein ja Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden?

Wenn ja, wann?

L0 JaO 9> U,le> ilS A i (iae>0; (Vuastas uls) (il Ha & als
nein ja Haben Sie durch das Fehlen von Z&hnen Schwierigkeiten beim Kauen?
L0 a0 S oS LsSeizy SV Sg> ayls
nein ja Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Wenn ja, bei welchem Arzt?

ogauas a Slowds Ol ¢ (S§305) Sads Suilo)os gud swlgos,as ay 4,

seit Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit?

................................. S)lgya A (e vevvriniiniieeineeeeeennn (05005) 935l
Ort, den Unterschrift:



9. (mazedonisch)

dopmynap 3a nogaToum Ha NauUeHToT
Patientenerhebungsbogen

Mpe3ume:

Familienname:
Jatym Ha parawe:

Geburtsdatum:
[OpxaBa / mecTo Ha
parame:

Herkunftsland/-ort:
Jasnum:

Sprachkenntnisse:

Camo Kaj ManoneTHu nuua ctapartenoT

Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsbereichtigter

Mpes3nme:
Familienname

Jatym Ha parawe:
Geburtsdatum:

KoHTakTHU nogatoumn
Kontaktdaten

TenedoHckn / mobuneH 6poj:

wl

N

Nwme:

Vorname:
[pxaBjaHCcTBO:

Staatsangehorigkeit:

Nwme:
Vorname:

[pxaBjaHCcTBO:
Staatsangehorigkeit:

Telefon-/Handynummer:

E-maunn:

MomeHTanHa agpeca (yn./6p./mecto):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

TenedoHckn 6poj Ha NnpeBeayBayoT /

TONKYBa4oT:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Be monume oaroBopeTe ru crieqHUTe Npawwaka Bo Bpcka co Bawarta sagpaBcTBeHa cocmj6a LUTO NOTOYHO MOXeTe!
MopaTouunTe nognerHyBaaT Ha NNIeKapCKMOT 3aBeT 3a Mon4YeHe U Ha op,pep,GMTe 3a 3alTMTaTa Ha nogaTouuTe U Ke 6uaar

06paboTeHU cTporo 4oBepPnmUBO.

Bitte beantwortenSie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den

Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

3abonyBara Ha cpue / KpBOTOK Opa Orwe
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein
Mpeykn Ha 3rpyTyyBare Ha kpeTa O pa OHe
Blutgerinnungsstérungen

Terobu co Hanagu (enunencwja) Opa Ore
Anfallsleiden (Epilepsi)

AcTma/3abonyBare Ha bennte

apobosu Opa Ore
Asthma/Lungenerkrankungen

Hanagwn Ha HecBecTULa Opa Ore
Ohnmachtsanfalle

OwnjabeTec/wekepHa Gonect Opa O-rxe

Diabetes/Zuckerkrankheit

Bonectn Ha upH apob/xenaTtuTtunc Opa Ore
Lebererkrankung/Hepatitis

3abonysare Ha bybpesun Opa O-Hxe
Nierenerkrankungen

Peyma/aptputuc Opa Owe
Rheuma/Arthritis

BonecTtu Ha WTUTHa Xne3na Opa Ore
Schilddrisenerkrankung

Tybepkynosa Opa Owe

Tuberkulose

XUB-nHdekumja/ctaguym CUOA Opa OHe
HIV-Infektion/Stadium AIDS

WHdekTnBHM GonecTtn

(na np. MPCA) Opa O-re
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)

3aBucHocCT og aporun Opa Ore
Drogenabhangigkeit

Myway Opa Owe

Raucher

HDanu nocTon 6pemeHocT?
Besteht eine Schwangerschaft?

Ako poa, BO kOj Mecen? ...

Wenn ja, in welchem Monat?

OcTaHaTn 3abonyBama:
Sonstige Erkrankungen

Anepruu OAHOCHO HENOAHOCJINBOCTU:
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Jlokanna aHecTeanja/mHekunn
Lokalané&sthesie/Spritzen

AHTUOMOTULIN
Antibiotika

JlekapcTtBa npoTme Gonku
Schmerzmittel

LRV s

Andere:

O pa OwHe
O pa OwHe
O pa Owe



A~
wl KZVWL

N
(

Oanu kaj Bac ce Beke HanpaBeHU 3a60MeKapCKU PEHTFeHTCKU CHUMKN? Opa Owe
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? ja nein
P o3 b= i (o) =TT o] - S SRR

Wenn ja, wann?

[anu 3apagu HegoCTaTOKOT Ha 3abu nmvarte NpobnemMu co LiBakakeTo? O pa O He
Haben Sie durch das Fehlen von Zéhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Oanun Beke cte 6une kaj onwT nekap? O pa O He

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

AKO [13, Kaj KOj JTEKAP? ..evvrreeeeeieireeieeseeieeeeeeessnseeeaessnsnaeeaesensnneas

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Kou nekoBwu rm 3aumare peaoBHO OAHOCHO BO MOMEHTOB? e L

Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig bzw. zurzeit? seit
....................................................... (o) TSSO RRRTRN
....................................................... (o) 2 R

............................................. B o7 18T 1 Lo

, den Unterschrift:



10. (montenegrisch)

Formular za podatke o pacijentu
Patientenerhebungsbogen

Prezime:
Familienname:

Ime:
Vorname:

Datum rodenja:
Geburtsdatum:

Drzavljanstvo:
Staatsangehdrigkeit:

Zemlja i mjesto rodenja:
Herkunftsland/-ort::

Jezici na kojima se porazumjeva:
Sprachkenntnisse:

Samo kod maloljetnika: Ovlaséeni skrbnik
Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter

Prezime:
Familienname:

Datum rodenja:
Geburtsdatum:

Podaci za kontakt
Kontaktdaten:

Broj telefona (mobitela):
Telefon-/Handynummer:

Ime:
Vorname:

Drzavljanstvo:
Staatsangehdrigkeit:

E-posta:
E-Mail:

Adresa (ulica/kuéni broj/mjesto):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Broj telefona tumaca
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Sta taénije odgovorite na sljedeéa pitanja u vezi sa Vasim zdravstvenim stanjem! Podaci podlijezu lije¢nickoj obavezi o
povjerljivosti i propisima zastite podataka i bi¢e kori§éeni strogo povjerljivo.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Sr€ana bolest/ oboljenje cirkulatornog sistemal da
Herz-/Kreislauferkrankung ja
Smetnje sa krvnim sudovima O da
Blutgerinnungsstérungen

Napadaji (epilepsija) O da
Anfallsleiden (Epilepsi

Astma/pluéne bolesti O da
Asthma/Lungenerkrankungen

Nesvjestica O da
Ohnmachtsanfalle

Dijabetes/Sec¢erna bolest O da
Diabetes/Zuckerkrankheit

Bolest jetre/hepatitis O da
Lebererkrankung/Hepatitis

Bubrezne bolesti O da
Nierenerkrankungen

Reuma/artritis O da
Rheuma/Arthritis

Bolest Stitnjace O da
Schilddrisenerkrankung

Tuberkuloza O da
Tuberkulose

HIV-infekcija/stadij AIDS-a O da
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Infekcijske bolesti (npr. MRSA) O da
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA

Ovisnost o drogama O da
Drogenabhangigkeit

Pusac O da

Raucher

O ne

nein

O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne

O ne

Da li ste trudni? Oda One
Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Ako da, u kojem mjesecu? mjesec
Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Druge bolesti: Oda One

Sonstige Erkrankungen:

Alergije ili netolerancije:

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Lokalna anestezija/inekcije Oda One
Lokalané&sthesie/Spritzen

Antibiotici Oda One
Antibiotika:

Sredstva protiv bolova Oda One
Schmerzmittel:

Drugo:

Andere:



Da li su na Vama ve¢ provedena zubarska rendgenska snimanja?
Sind bei Ihnen bereits zahnérztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

AKO da, Kada? .....cooeeeerieeieieeee s

Wenn ja, wann?

Da li imate problema sa zvakanjem jer nemate sve zube?
Haben Sie durch das Fehlen von Z&dhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Da li ste ve¢ bili kod doktora opste medicine?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Ako da, kod KOG? ....eeviiieieiiee e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Koje medikamente uzimate redovno, odnosno, u ovom trenutku?
Welche Medikamente nehmen Sie regelméaBig bzw. zurzeit?

N
€
:
2

v
Oda One
Oda One
Oda One

POtPIS: e

Unterschrift:



11. (persisch)

Staatsangehdrigkeit:

E"Z

il

KZVWL
Scaal

¢l

Sy 4.«1.:@#
Patientenerhebungsbogen

.................................................. Zéd\ FEEN au

Familienname:

....................................................... R F TP

Geburtsdatum:

.............................................................................................................. (o )dae [ lase ) 5iS

Vorname:

. r"t'

Sl

Herkunftsland/-ort:

PHE G B () gy dasd
Nur bei Minderjahrigen:
Erziehungsberechtigter

................................................... O JCERRE

Familienname:

....................................................... talgi g )l

Geburtsdatum:

ol
Kontaktdaten

........................................................................................ t(Obe) il se by 0l 0 jlas

Telefon-/Handynummer:

............................................................................................. S g IS Gy

E-Mail:

......................................................................... (/o sladf L) (ad i (a3

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

1AL an e Sl 4y B aS adld Eli s lad

Telefon-Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

il e ae 1308 5 2lne (S0 3y e SUal (3 50 4ka jae nd el ol 280 g (83 258 al e g a1 ) @Y il

Jaile o

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand méglichst genau!
Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

»0O <40 fagiun alda U
nein ja Besteht eine Schwangerschaft?
................... ole faladn naly S
Monat Wenn ja, in welchem Monat?

»0 «0 1 B Gle e i
nein ja Sonstige Erkrankungen?

a0
nein
a0
nein
BN
nein
a0
nein
a0
nein
a0
nein
o0
nein

40
ja
40
ja
40
ja
40
ja
40
ja
40
ja
40

ja

O o R el s len 5 (Al slelen
Herz-/Kreislauferkrankung

isn Aaaa) CYIEa)
Blutgerinnungsstérungen

Anfallsleiden (Epilepsie)
G oy [ aul
Asthma/Lungenerkrankungen

e

L)AQ

Ohnmachtsanfalle

A (5 law [y
Diabetes/Zuckerkrankheit
Gl faS sl sl
Lebererkrankung/Hepatitis



a0
nein
a0
nein
a0
nein

dendase b s 50
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:
ja Lokalanasthesie/Spritzen:
40 s S i
ja Antibiotika:
40 O sla ol
ja Schmerzmittel:
..................................... S slaldll
Andere:

A0 40

nein ja
a0 40
nein ja

........... U Dl

seit

........... FEU Dl

........... FEU Dl

a0
nein
a0
nein
a0
nein
a0
nein
a0
nein
a0
nein
a0
nein
0O
nein

e an 0 il i R

A~
wl KZVWL
Nz

EolS olan

Nierenerkrankungen:

Sy il astile s
Rheuma/Arthritis:

Wi sla s by

Schilddrisenerkrankung:

Ju O e
Tuberkulose:

S8 ol ) @) isie
HIV-Infektion/Stadium AIDS:

(o o) Jle ) siny) (Sshe ol (s len
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)

PRy ) say aliie |

Drogenabhangigkeit:

Z

Raucher:

foad a1 K sl Ladi sla <Sd ) Jlas Ui

Sind bei lhnen bereits zahnérztliche Rontgenaufnahmen gemacht worden?

a0 Gl wge )3 Sal U Oy ade il Lad

Wenn ja, wann?

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

S50 Si Al ajialy &I
Wenn ja, bei welchem Arzt?

WiSae a5 050 by il G geay s s 2 1) Sl 5ol 4
Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit?

Unterschrift:



12. (romani)

Pucibe ko Pazienti
Patientenerhebungsbogen

Familiakoro Anaw:

Familienname:
Bijando diwe:

Geburtsdatum:
Bijando tan:

Herkunftsland/-ort:

Koja Shib djaneja:

Sprachkenntnisse:

Samo aso Maloletna Maksimija:E shaworengere Roditelija

Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter
Familiakoro Anaw:

Familienname:
Bjando diwe:

Geburtsdatum:

Kontaktija
Kontaktdaten

Telefon-/ Handy broj:

N

Anaw:

Vorname:
Drzawlanstwo:

Staatsangehdrigkeit:

Anaw:

Vorname:
Drzawnanstwo:

Staatsangehdrigkeit:

Telefon-/Handynummer:

E-Mail:

E-Mail:
Adresa ko Momenti:

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):
Telefon broj e Tumacesoro:

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Samolinaja tumen te odgoworinan akawa Pucibe so shaj po tacno ! Tumare odgoworija i tale kotar o Doktori zakonski sastitime

hem na isminena te den pe jawerende. Tumaro Doktori na isminela te del akala odgoworija jawerenge te diken ja te citinen.
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand méglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den

Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Srze/ naswalipe kotar so pirela o Rat O da

Herz-/Kreislauferkrankung ja
Dali dobineja Zrnija ko Rat O da
Blutgerinnungsstérungen

Napad (Epilepsija) O da
Anfallsleiden (Epilepsi)

Asma/Naswalipe ko Kolin O da
Asthma/Lungenerkrankungen

Pereja ko Neswes O da
Ohnmachtsanfalle

Diabetes/Shekeri Oda
Diabetes/Zuckerkrankheit

Naswalike ki Slezenka/Zutica O da
Lebererkrankung/Hepatitis

Naswalipe ko Bubrekija O da
Nierenerkrankungen

Reuma/Atritis O da
Rheuma/Arthritis

Naswalipe ki Gusha O da
Schilddriisenerkrankung

Tuberkoloza O da
Tuberkulose

HIV-Infekzija/Sida O da
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Zarazno bolest (primer MRSA) O da
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)

Drogirashi O da
Drogenabhangigkeit

Pushaci O da

Raucher

O na

nein
O na
O na
O na
O na

O na
O na
O na
O na
O na
O na
O na
O na
O na

O na

Inan Kamni ?
Besteht eine Schwangerschaft?

Ako da, sawo Masek ?
Wenn ja, in welchem Monat?

Jos jawera Bolestija:
Sonstige Erkrankungen:

Alergije ili. Na Podnesineja:

Allergien bzw. Unvertréaglichkeiten:
Lupiwka jeke taneste/Inekzija
Lokalané&sthesie/Spritzen
Penizilin/Antibiotika
Antibiotika

Dukengere Hapija
Schmerzmittel

Jawera: .....coooiiiiiiiiii

Andere:

Elda O na

ja nein

Oda Ona
Oda Ona

Oda Ona



Sy

(’j wl KZVWL

Kergape ki Tute Rengelsko Slike ki ti Wiliza ?? Oda Ona
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? ja nein
Ako da, Keda? .........ouueeeiiiiiiieeeeeeeee e

Wenn ja, wann?

Dali paro tuke te Camkere so falini tuke Danda? Oda Ona
Haben Sie durch das Fehlen von Zéhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Inanle li ko Opsto Doktori? Oda Ona
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Ako da, sawe DOKLOreste? ..........ocovvvveeieeiieeeeeeeeeeee e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Same Tablete/Hapija upotrebineja redowno ili ko Momenti? ... [ole IR

Welche Medikamente nehmen Sie regelmagig bzw. zurzeit? seit
....................................................... 00 oo
....................................................... O0..eiiiiieeee e

............................................. L AIWE Lo POtPIS: e

, den Unterschrift:



13. (serbisch)

Formular za pacijente

Patientenerhebungsbogen

Prezime:

Familienname:
Datum rodenja:

Geburtsdatum:
Drzava/mesto rodenja:

Herkunftsland/-ort:
Poznavanije jezika:

Sprachkenntnisse:

Samo kod maloletnika: Staratelj
Nur bei Minderjahrigen: Erziehungsberechtigter

Prezime:

Familienname:
Datum rodenja:

Geburtsdatum:

Kontaktni podaci
Kontaktdaten

Broj telefona/mobilnog telefona:
Telefon-/Handynummer:

E-posta:

E-Mail

Sadas$nja adresa (ul./ ku¢. br. / mesto):

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Tel. br. prevodioca/tumaca:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

T4

Ime:

Vorname
Drzavljanstvo:

Staatsangehdrigkeit:

Ime:

Vorname:
Drzavljanstvo:

Staatsangehdérigkeit:

Na sledeca pitanja o vasem zdravstvenom stanju odgovorite Sto tacnije! Kod podataka se primenjuju lekarska tajna i odredbe
zastite podataka i s njima se postupa strogo poverljivo.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den

Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Bolest kardiovaskularnog sistema
Herz-/Kreislauferkrankung
Poremecéaiji zgruSavanja krvi
Blutgerinnungsstérungen

Napadi (epilepsija)
Anfallsleiden (Epilepsi)
Astma/plu¢ne bolesti
Asthma/Lungenerkrankungen
Napadi nesvestice
Ohnmachtsanfélle
Dijabetes/Sec¢erna bolest
Diabetes/Zuckerkrankheit

Bolesti jetre/hepatitis
Lebererkrankung/Hepatitis

Bolesti bubrega
Nierenerkrankungen
Reuma/artritis

Rheuma/Arthritis

Bolesti stitnjace
Schilddrisenerkrankung

Tuberkuloza
Tuberkulose

Infekcija HIV-om/stadijum AIDS-a
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Zarazna bolest (npr. MRSA)
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
Zavisnost od droge
Drogenabhé&ngigkeit

Pusac¢

Raucher

Oda

ja
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da
O da

One

nein
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne
O ne

O ne

Jeste li mozda trudni?
Besteht eine Schwangerschaft?

Ako da, u kom mesecu?
Wenn ja, in welchem Monat?

Ostale bolesti:
Sonstige Erkrankungen

Alergije, odnosno intolerancije:
Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Lokalna anestezija/injekcije
Lokalané&sthesie/Spritzen
Antibiotik

Antibiotika

Sredstva protiv bolova
Schmerzmittel

[©517-1 [0

Andere:

Elda O ne

ja nein

Oda One
Oda One

Oda One



Jeste li ve¢ radili stomatoloske rendgenske snimke?
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

AKO da, Kada? .....cooeeeerieeieieeee s

Wenn ja, wann?

Imate li poteSkoc¢a kada jedete hranu zato $to vam nedostaju zubi?
Haben Sie durch das Fehlen von Zéhnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Jeste li ve¢ bili kod leénika opsSte prakse?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Ako da, kod KOg 18ENIKAT ....coeiiiiiiii e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Koje lekove uzimate redovno, odnosno u momentu? ...

Welche Medikamente nehmen Sie regelméBig bzw. zurzeit?

N

Potpis: ..o

Unterschrift:

wl KZVWL

v
Oda One
ja nein
Oda One
Oda One



14. (thrkisch)

Hasta Soru Formu

Patientenerhebungsbogen

Soyadi:

T4

Adi:

Familienname:
Dogum tarihi:

Vorname:

Uyrugu:

Geburtsdatum:

Hangi Ulkeden/sehirden geldigi:

Staatsangehorigkeit:

Herkunftsland/-ort:
Dil bilgisi:

Sprachkenntnisse:

Yalnizca resit olmayanlar i¢in: Velisi:

Nur bei Minderjahrigen: Erziehungsberechtigter
Soyadi:

Familienname:

Dogum tarihi:

Geburtsdatum:

iletisim bilgileri:
Kontaktdaten

Telefon no./cep telefon no.:
Telefon-/Handynummer:

E-posta:

E-mail:

Su anki adresi (sokak/ev no./sehir):
Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):

Tel. no. mitercim/terciiman:
Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Adi:

Vorname:

Uyrugu:

Staatsangehorigkeit:

Litfen saghk durumunuza iligkin asagidaki sorulari miimkiin oldukca tam olarak yanitlayin! Bilgiler tibbi gizli tutma

yUkimldlGgine ve veri koruma hikimlerine tabidir ve siki bir sekilde gizli tutulmaktadir.
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und den

Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Kalp/dolasim hastaligi
Herz-/Kreislauferkrankung

Kan pihtilasma bozukluklari
Blutgerinnungsstérungen

Nobet hastaligi (epilepsi)
Anfallsleiden (Epilepsi)
Astim/akciger hastaliklari
Asthma/Lungenerkrankungen

Bayilma nébetleri
Ohnmachtsanfalle

Diyabet/seker hastaligi
Diabetes/Zuckerkrankheit
Karaciger hastaligi/hepatit
Lebererkrankung/Hepatitis
Bébrek hastaliklari
Nierenerkrankungen
Romatizma/artrit
Rheuma/Arthritis

Tiroid bezi hastalig
Schilddriisenerkrankung
Tuberkiloz

Tuberkulose

HIV enfeksiyonu/evre AIDS
HIV-Infektion/Stadium AIDS

Enfeksiyon hastaliklari (6rn. MRSA)

Infektionskrankheiten (z.B. MRSA)
Madde bagimhligi
Drogenabhangigkeit

Sigara

Raucher

O evet O haylr
ja nein
O evet 0O hayir
O evet O hayir
O evet 0O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet 0O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir
O evet O hayir

O evet O hayir

Hamilelik mevcut mu?
Besteht eine Schwangerschaft?

Evet ise, kaginci ay?
Wenn ja, in welchem Monat?

Diger hastaliklar:
Sonstige Erkrankungen

Alerji veya hassasiyet:

Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Lokal anestezi/igne
Lokalané&sthesie/Spritzen
Antibiyotik

Antibiotika

Agri kesici
Schmerzmittel

Diger: ..o

Andere:

O evetO hayir

ja nein

................... ay

Monat

O evetO hayir

O evetO hayir
O evetO hayir

O evetO hayir



il

(“j wl KZVWL

Sizde daha 6nce dis hekimi tarafindan réntgen filmi ¢ekildi mi? O evet

Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden? ja

Evetise, N€ ZamaNn? ..o

Wenn ja, wann?

Dislerin eksik olmasindan dolayi ¢ignerken zorluk ¢ekiyor musunuz? O evet

Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Daha 6nce genel tip uzmanina gittiniz mi? O evet

Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Evet ise, hangi doKtora? .........ccceveiiiieeiie e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Hangi ilaclar diizenli bir sekilde veya su ara allyorSUNUZ? ..............cccooiiiiiiiiiiee e et beri

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig bzw. zurzeit? seit
....................................................................................... beri
....................................................................................... beri

Unterschrift:

N

O hayir

nein

O hayir

O hayir



15. (usbekisch)

Bemor so‘rovhomasi
Patientenerhebungsbogen

Familiyasi: Ismi:
Familienname: Vorname:
Tug‘ilgan sanasi: Fuqaroligi:
Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:
Qaysi davlat va joydan kelgan:

Herkunftsland/-ort:

Til bilimlari:

Sprachkenntnisse:

Faqat voyaga yetmaganlar uchun: Vasiy
Nur bei Minderjéhrigen: Erziehungsberechtigter

Familiyasi: Ismi:
Familienname: Vorname:
Tug'ilgan sanasi: Fuqaroligi:
Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:

Aloga uchun ma’lumotiar
Kontaktdaten

Uy yoki go'l telefoni ragami:

Telefon-/Handynummer:

E-mail:

Hozirda turar joyi
(ko‘cha / uy ragami / shahar):

Derzeitige Anschrift (Str./Hausnr./Ort):
Tarjimonning telefon ragami:

Tel.Nr. des Sprachvermittlers/Dolmetschers:

Sog‘ligingiz borasida berilayotgan quyidagi savollarga iloji boricha aniq javob bering! Siz berayotgan ma’lumotlar doktorlik siri

va ma’lumotlar himoyasi gonun-qoidalariga muvofiq himoyalanadi va gat'iyan sir saglanadi.
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu lhrem Gesundheitszustand mdglichst genau! Die Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes und werden streng vertraulich behandelt.

Yurak yoki gon aylanishi Oha Oyoq Siz homiladormisiz? O ha O yo‘q
Herz-/Kreislauferkrankung ja nein Besteht eine Schwangerschaft? ja nein
Qon quyulishining giyinlashuvi Oha DOyo‘q Agar ha bo‘lsa, nechanchi oyda?  ................... oy
Blutgerinnungsstérungen Wenn ja, in welchem Monat? Monat
Tutganoq (epilepsiya) Oha Oyo‘q

Anfallsleiden (Epilepsi)

Astma / o‘pka kasalliklari Oha Oyoq Boshqa kasalliklar: O ha 0Oyo'q
Asthma/Lungenerkrankungen Sonstige Erkrankungen

Hushidan ketish O ha  DY0'G e
Ohnmachtsanfalle

Diabet / gand kasalligi O ha  DY0'G e
Diabetes/Zuckerkrankheit

Jigar kasalliklari / gepatit O ha  DY0'G e
Lebererkrankung/Hepatitis

Buyrak kasalliklari O ha  DIY0'T e
Nierenerkrankungen

Revmatizm (bod) / artrit O ha  DY0'G i
Rheuma/Arthritis

Qalgonsimon bez kasalligi Oha Oyoq Allergiyalar yoki dorilarni bir biriga mos kelmasligi:
Schilddriisenerkrankung Allergien bzw. Unvertraglichkeiten:

Sil kasalligi (tuberkulyoz) Oha Oyoq Qisman anesteziya / shprits O ha Oyo'q
Tuberkulose Lokalané&sthesie/Spritzen

OIV infeksiyasi / OIDS bosqichi Oha Oyoq Antibiotiklar O ha 0Oyo‘q
HIV-Infektion/Stadium AIDS Antibiotika

Yuqumli kasalliklar

(masalan MRSA, metitsillinga chidamli stafilokokkla) 1 ha O yo'q Og'rigni goldiruvchi vosita O ha Oyo'q
Infektionskrankheiten (z.B. MRSA) Schmerzmittel

Giyohvand moddalar iste’'moli Oha Oyoq BOShQa: ..o
Drogenabhangigkeit Andere:

Chekish Oha Oyoq

Raucher



Tish doktori muolajasi paytida rentgenga tushganmisiz?
Sind bei lhnen bereits zahnarztliche Réntgenaufnahmen gemacht worden?

Agar ha bo'lsa, qachon? ...
Wenn ja, wann?

Tishlaringiz yo‘qgligi sababli chaynashga giynalasizmi?

Haben Sie durch das Fehlen von Zahnen Schwierigkeiten beim Kauen?

Umumiy amaliyot shifokoriga bordingizmi?
Waren Sie schon beim Allgemeinmediziner?

Agar ha bo‘lsa, qaysi doktorga? .........ccccceveeiiiiiiennee e

Wenn ja, bei welchem Arzt?

Qaysi dorilarni muntazam yoki hozirda ichasiz (ishlatasiz)?
Welche Medikamente nehmen Sie regelméaBig bzw. zurzeit?

(joy va sana)

m
£
;
=

v
Oha Oyoq
ja nein
Oha Oyoq
Oha Oyoq

....................................................... danberi .eeeeeeeeeeeeiieeenn,
seit

IMZO: e

Unterschrift:
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