Fragen an den Patienten:

Wo haben Sie Schmerzen? Where do you feel pain? chaed® oL.0479P+ ¢+ (\J AL 1D-?

Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon? For how many days have you felt
pain? 2u Mavd® nEaeCPt Ok o7 PTHA?

Wann haben die Schmerzen begonnen? When did the pain start? ooF 1@« &y chavg®
PEavCP?

Wie stark sind Ihre Schmerzen (Skala 1 — 10)? How bad is the pain (1= very small —

10=worst | can imagine.) shavap 9°7 PYA hOL 1@< TINT NNI° LI°PHA OLN aPANTE 102
(hHY DC PUavdPTs avmy (LLE aeOddPP LFAf APAA ANP° ONGTE vt 1@< 997000
AAPT® aoMiE PYaPg® A% 1@+ PATT NINT TIAE 1@ OHU- 9Pt APAN 1 RTCT havldar
YaogPP PAA LA 1O+ TN LP7 10 £9° N&HE U1 PUIPIC ATt AAPT TINT 1@-x)

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig? What kind of medicine do you take
regularly? NPLE®- LTLONST avLhiF hA? A (oo 97 LNAN?

Welche Krankheiten sind bei lhnen bereits festgestellt worden? Which diseases have
been diagnosed? hH.v 0&+ OhNI® FZ21m 06T AA-OPF? ha P03 @< A° 9°7 LOAAN?

Der Zahn muss gezogen/entfernt werden. The tooth has to be pulled out (removed)?
TCh P@AP ANT

Der Zahn bendtigt eine Fullung. The tooth needs a filling. PCA- a?9PA+ AANT

Der Zahn bendtigt eine Wurzelbehandlung. The tooth needs a root canal treatment. PCa-
NG LOLAIPA (s NGTA TI0T NN° PHAAT OLI° PHNLNL AS AT2.NT07 £4.mE7 TCN
PUIg® HE (W7 Vh9°G@- eHO00<7 PCA L@-OmST h&d 07Inl AT  AOh+sP L9
A2RLIAT NaPL:4.77 071088 1m-)

Ich brauche eine Rontgenaufnahme. | need an x-ray. &8 @21+t AdA2AU-

Sie bekommen eine Betaubungsspritze fiir den Zahn. | will give you a local anaesthesia
for the tooth. Av~7 ATPCA 07144 TILTHM LD )N

Sind Sie mit der Entfernung des Zahns einverstanden? Do you accept that the tooth is
pulled out? TCAL ATL.OAP LOTI7I?



Anamnese-/Patientenbogen Englisch

Familienname/Surname/e0+0aNP O(9°

Vorname/First Name/ $hs-0P (9P

Geburtsdatum /Date of Birth /PALT ¢7

Staatsangehdrigkeit/Nationality/we1rt

Geburtsland und-ort/Country and city of Birth/e+®A%0+F A1CT hrto7

Sprachkenntnisse/Spoken languages/®7%
Bei Minderjihrigen/Under age persons/6&bhF@- hhhs- A°rT Gaot 0 F-F AP

Familienname Vater/Surname Father/a0F® QA0 (9P

Vorname Vater/First Name Father/PAQ0+P favBavs e age

Geburtsdatum /Date of Birth Father/ eAOTP ALt 7

Staatsangehdrigkeit/Nationality/CA0 P BTt

Geburtsland und-ort Vater /Country and city of Birth Father/AQ+® e+@AS0N+ A1CS hto?

Familienname Mutter/Surname Mother/2a5+® e +a A9°

Vorname Mutter /First Name Mother/PaG+® gavBavs@ (9P

Geburtsdatum Mutter /Date of Birth Mother/¢hGTP AL+ b7

Staatsangehorigkeit/Nationality/eASTP w11t

Geburtsland und-ort Mutter /Country and city of Birth Mother/AG+® ¢+@AS0T A1CT hrio]

Telefon/Phone/adh &7C StaRe/street/?1.540+F (L av 718 (9P

PLZ/Post code/Z" 03 117 &TC Wohnort/residence/?71.94-0t hta7 (9P

Hat oder hatte der Patient/The patient has or has had/ PA®- ¢+HZHET NAFPT 1040 DRI° Adh Av-79° AV

Allergien/allergies to (Which substances) AACE, AANL ? hANP £9°7?

Diabetes/diabetes/fC Schilddriisenerkrankung/disease of the thyroid gland/a%¥Ct

Infektionskrakheiten/do you have infectious diseases (hepatitis, HIV, AIDS, Tuberculosis...)/HV hT.AL.10. T AL0E
A0 AG earaadet NAFPT AP 2

Blutgerinnungsstorungen/bleeding disorder/Paeds ANLI° 2avd.TvF hL.D NL.LOTIF RI°Prt Fhe
heeI°I°




