Dokumentationsformular Screening und spezielle Anamnese SARS-CoV-2

fiir alle Patientinnen und Patienten Anamnesebogen
1. Patientenangaben und Screenin . e . .
»Wegen der Coronavirus-Situation muss ich lhnen ein paar kurze Fragen stellen.
Datum: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 a) Ist bei Ihnen in den letzten Tagen getestet worden, ob Sie mit dem Coronavirus infiziert sind?
— Onein Oija ‘é’
PATIENT/-IN g
1b) Wie fiel das Testergebnis aus? 2
NAME! ..o neee 2
O negativ, also Infektion liegt nicht vor @) positiv, also Infektion liegt vor — s
Geburtsdatum: | | || [ || | | ||
—» 2) Befinden Sie sich in behérdlich angeordneter Quarantine Onein Qja 2
Telefonnummer: ..o oder hatten Sie in den letzten zwei Wochen engen Kontakt 5
mit einer Person, bei der eine Infektion mit dem Coronavirus e
- sl =
E-Mail-AdreSSE: .....ouoeveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesesesesaesesaesesaessanes e N
Wohnadresse: ...........cccocuiiiiiiiiiiiiiniiiiccecece e 3) Haben Sie im Moment... Onein Qja é’
0 Hysten? O nein Oja 2
............................................................................................... . F’eber?f O nein O ja %
. * Schnupfen? - . ]
Name der/-s zahnmedizinischen Fachangestellten  Halsschmerzen?"” Onrein Oja g
und des Zahnarztes/der Zahnarztin: l g
Ergebnis: Coronavirus-Infektion oder Verdachtsfall? ,—»O nein  QOja — -
....................................................................................... g Jnein” nur anzukreuzen, wenn Frage 1b mit m—‘U
Jnegativ’ oder wenn alle Fragen 2 bis 3 mit é)
,nein” beantwortet wurden. %’.
2. Spezielle Anamnese 3. nachgelagerte Standardvorgehensweise 5
Befund: ... von ZFA anzukreuzen: T E
Coronavirus-Infektion Soll die Behandlung jetzt stattfinden? b
............................................................................................... oder Verdachtsfall? 5
ja nein unklar -
Diagnose; ........................................................................................... O .............................. O... ................. .O. ................. O ...............
nein : = Standardbehandlung i = Behandlung verschieben :  =» Weitere Diagnostik
................................................................................................................................ (SOPZ) :.(S.OPZ)..
Soll die Behandlung . . ] oder Standardbehandlung : O
) a nein unklar i : (soP 2) :
jetzt stattfinden? . © © | g VerdafliSbilipna £ . ; LI
O O 3 Telemedizinischer
5 : p : Diagnostik
ja : =» Behandlung verschieben ] (SOP 4)

‘ (SOP 1a/b, Schritt 3)



	PATIENTIN: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Telefonnummer: 
	EMailAdresse: 
	Wohnadresse 1: 
	Wohnadresse 2: 
	Befund 1: 
	Befund 2: 
	Befund 3: 
	Diagnose 1: 
	Diagnose 2: 
	Text7: 
	Text8: 
	Group9: Off
	Group10: Off
	Group11: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	Group16: Off
	Group20: Off
	Group21: Off
	sop: Off
	Group17: Off


