Zahnarztlicher Bericht
Erhebung Zahnstatus/Mundpflege

Personendaten

ad Evangelische
Heimstiftung

Nachname Vorname

Zahnarzt

Geburtsdatum

Name

Letzter Zahnarztbesuch

Bisher behandelnder Zahnarzt kommt 1-mal im Jahr in die Einrichtung

Zahnstatus
O eigene Zahne

O herausnehmbare Totalprothese

O herausnehmbare Teilprothese

O festsitzender Zahnersatz (Krone, Briicke)
0O weder Zahne, noch Prothese

00 Magensonde

Hygiene und Pflege

Mund- und Zahnpflege
O selbstandig

Prothesenreinigung
O selbstandig

Prothesen werden nachts im Mund belassen

Hilfsmittel
O Handzahnbdrste

O Prothesenzahnblrste
00 Mundsplillésung

0O Zahnseide

O oben
O oben
O oben

O oben

O teilweise selbstandig

O teilweise selbstandig

Oja

O Elektrische Zahnblrste
O Interdentalburste
00 Zungenschaber

O

O ja 0 nein

o o o o

unten
unten
unten

unten

unselbstandig

unselbstandig

nein

Winsche und Gewohnheiten bei der Zahn- und Mundpflege
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Auswirkung auf Lebensqualitat
1. Bestehen in letzter Zeit Schwierigkeiten mit den Zdhnen oder der Prothese?
1 ja, weiter mit 2. J nein

2. Schwierigkeiten

0 Kauen und Sprechen sind beeintrachtigt
O Prothesen sind locker

[0 Mund fuhlt sich trocken an

O Schmerzen im Mundbereich, wo?

O

Erganzungen

Ort, Datum

Stempel/Name und Anschrift Zahnarzt:

Unterschrift Zahnarzt Unterschrift Vertreter des Bewohners
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