Landeszahnarztekammer Sachsen
Korperschaft des ffentlichen Rechts LZKS

Zusatzanamnesebogen fiir Patienten mit Behinderung

Vorname Name Geburtsdatum

Unterbringung

O lebt in einer Wohngruppe/im Heim O wohnt in der eigenen Familie/bei Angehdrigen O wohnt allein
ggf. Trager/Einrichtung ggf. Gruppe

Stralle PLZ und Wohnort

Telefon E-Mail-Adresse verantwortliche Person

(z. B. Gruppenleiter)

Gesetzliche Betreuung (fiir Erwachsene) bzw. Sorgeberechtiqung (fiir Kinder

O Es besteht keine gesetzliche Betreuung. O Es besteht eine gesetzliche Betreuung.

Gesetzliche/r Betreuer/in bzw. Sorgeberechtigte/r:

Vorname Name
StralRe PLZ und Wohnort
Telefon (tagsuber) Fax E-Mail-Adresse

Art/Ursache der Behinderung

O Rollstuhlfahrer O kann in den Behandlungsstuhl umgelagert werden
@ kann nicht in den Behandlungsstuhl umgelagert werden

Verstéandigung Antrieb/Stimmungslage
O gut O traurig/verschlossen
QO eingeschrankt moglich QO labil
QO nicht méglich O freundlich/fréhlich

O unruhig

autoaggressiv

O O ggressi

O fremdaggressiv
Bisherige zahnarztliche Behandlungen O

O problemlos

O schwierig, aber mdglich Hiusliche Zahnpflege

O in Narkose O putzt allein und eigenverantwortlich Zahne
0 O bendtigt Unterstltzung

O kann Zahne nicht allein putzen

O
Sonstiges

Zusatzanamnesebogen fur Patienten mit Behinderung
(mit freundlicher Unterstutzung der LZK BW)
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