FORMULARKOMPASS

Elena van der Heijden, Elmar Ludwig, Siri Nitschke, Cornelius Haffner, Dirk Bleiel,
Angela Stillhart, Ina Nitschke

Formulare flir die aufsuchende Betreuung

Eine Ubersicht

Die aufsuchende Betreuung kann viele
Facetten haben und daher fiir jede Pra-
xis sehr unterschiedlich ablaufen. Dabei
macht es einen Unterschied, ob die auf-
suchende Betreuung als ein Hausbesuch
angefragt wird oder ob es sich um einen
immer wiederkehrenden Besuch in einer
Pflegeeinrichtung handelt.

Bei der Aufnahme in die Seniore-
neinrichtung werden neue Bewoh-
nende gefragt, ob sich die Einrichtung

ners fiir eine zahnérztliche Untersu-
chung kitmmern soll oder nicht. Wenn
ja. dann finden die darauf folgenden
zahnarztlichen Kontrolluntersuchun-
gen und Behandlungen im Rahmen
der Absprachen zwischen der Seniore-
neinrichtung und der Zahnarztpraxis
statt.

Ein Hausbesuch der aufsuchenden
Betreuung findet statt, wenn der Zahn-
arzt mit seinem Team die Patienten zu

Abbildung 1 gibt einen Uberblick
tiber hilfreiche Formulare, fiir die
aufsuchende Betreuung. Sie sind
als Hilfe fiir Zahnarzte, die mit der
aufsuchenden Betreuung beginnen,
gedacht und zeigen, wie die Zusam-
menarbeit zwischen den Zahnérzten
und den Senioreneinrichtungen/Pfle-
gediensten gestaltet werden konnte.
Jede Praxis kann die Formulare an
die eigenen Bedtirfnisse und Abldufe

um die Inanspruchnahme des Bewoh-  Hause betreut. anpassen.
1 (%1 A Hausbesuch Formular mit Inhalt Pflege- Praxis
zum ambulante einrichtung
Hausarzt Pflege
v 1 Dokumentation der Anforderung eines zahnarztlichen Besuches v

liste

HI

4 Brief an Pflegeeinrichtung als 1. Kontaktaufnahme

5 Brief an die Einrichtung zur Anfrage nach Diagnose- und

Medikamentenliste

S R <N

6 Notfallanmeldung - Zahnmedizin

7a Mundhygiene - Kurzaufnahmebogen (von Pflege an Zahnarzt)

7b Mundhygiene — Kurzaufnahmebogen (von Pflege an Zahnarzt und
dann von Zahnarzt an Pflege)

7c Mundhygiene — Pflegeampel

8 Dokumentation bei Reihenuntersuchung

<

Information an die Pflege/Angehorige/Arzt nach einer zahnarztlichen
Behandlung
10 Information zur zahnéarztlichen Weiterbehandlungnach erfolgter

Kostengenehmigung

11 Versdumte zahnarztliche Kontrolluntersuchung bei Reihen-

untersuchung

12 Checkliste zum Packen fiir Einsatz ,Untersuchung ohne Behandlung®

13 Checkliste zum Packen fiir Einsatz ,Behandlung”
14 Zahnarztlicher Anamnesebogen fiir Senioren
15 Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlung fiir
v Versicherte/Pflege oder Unterstiitzungspersonen (offizielles Blatt der v
KZBV fiir gesetzlich Versicherte)

Abb. 1

Formularkompass: Aufsuchende Betreuung.
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Brief an den Hausarzt zur Anfrage nach Diagnose- und Medikamenten-

3 Briefan den Hausarzt mit der Frage nach medizinischen Besonderheiten
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FORMULARKOMPASS

Stempel / Einrichtung / Pflegedienst

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

DG A

Dokumentation der Anforderung eines zahnarztlichen Besuches und des

Besuches bei Beschwerden im Mund

Patient:

geb.

ggf. Zimmer:

Von Pflege auszufillen

Anforderung Datum:

Uhrzeit:

Was ist das Problem?

Name (gut lesbar, bitte)

Telefon

Anforderung wer?
(inkl. Einrichtung/Adresse)

Ansprechpartner Pflege

Gesetzlicher Betreuer

Angehdriger

Hausarzt

Hauszahnarzt

Mobilitat

o keine Einschrankung

o Stécke

o Rollator

o Rollstuhl

o liegend

Riickruf des Zahnarztes, Absprache

Vom Zahnarzt auszuflillen

Besuch Datum:

Uhrzeit:

Pflegegrad

okein o1 o2 o3

o4

ob

Kooperationsfahigkeit

o++ o+ o+- o-

Gewicht

kg

Gewicht

BMI=" “Grore?

Grole

m

kg/m?

Ausweis Merkzeichen

oaG oBI oH

Anwesende Person (Name/Tel.)

Bemerkungen

Befund

18 |17 [16 |15

14 (13 (12 (11 |21

22

23

24

25 |26 |27 |28

01

01

48 |47 |46 |45

44 |43 [42 |41 |31

32

33

34

35 |36 |37 |38

Diagnose

Allgemeinerkrankungen, Allergien, Medikamente?

Therapie

Bemerkungen

[J Mundgesundheitsstatus/individueller Plan

[J Mundgesundheitsaufklarung

Formular 1

12/2018 Formularkompass der DGAZ©

170

Formular 1

Das Formular ,Doku-
mentation der Anfor-
derung eines zahn-
arztlichen Besuches
und des Besuches

bei Beschwerden im
Mund® wird von der
Pflegeeinrichtung oder
einem mobilen Pfle-
gedienst bei Beobach-
tung einer Komplika-
tion im Mundbereich
per Fax an den Zahn-
arzt libermittelt.

Das Formular 1
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s170
zum Download zur
Verfiigung.

=] [m]
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Formular 2

Das Formular ,Brief
an den Hausarzt zur
Anfrage nach Dia-
gnose- und Medika-
mentenliste” dient
der Abfrage wichtiger

gesundheitlicher Infor-

mationen, die bei der
zahnmedizinischen
Behandlung bertick-

sichtigt werden sollen.

Das Formular 2
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s171
zum Download zur
Verfiigung.

EEiE
B

[=]

FORMULARKOMPASS &

Deutsche Gesellschaﬂ:””

fiir AlterszahnMedizin

Anschrift des Arztes Stempel / Zahnarzt

Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege,

wir behandeln |hre Patientin/Ihren Patienten zahnmedizinisch

, geb.
(Name und Geburtsdatum)

(Adresse)

Wir mochten Sie bitten, uns Folgendes zukommen zu lassen:
[ Diagnoseliste
[0 Medikamentenliste

[ Sonstiges:

Wir bedanken uns fir Ihre Unterstiitzung und stehen fiir Fragen gern zur Verfligung.

Bitte an faxen.

oder
Bitte mailen an:

Eine Einverstandniserklarung des Patienten zum gegenseitigen Datenaustausch

liegt uns vor.

Mit kollegialen GriiRen

Datum Unterschrift

(Zahnarzt/-arztin)

Formular 2 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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 FORMULARKOMPASS

Formular 3
._”_‘ Das Formular ,Brief an
Deutsche Gesellschaft den Hausarzt mit der
fiir AlterszahnMedizin Frage nach medizini-

schen Besonderheiten®
dient der Abfrage
wichtiger Hinweise aus
arztlicher Sicht, die fiir
die Weiterbehandlung
relevant sein konnen.

Anschrift des Arztes Stempel / Zahnarzt

Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege,
wir planen bei lhrer Patientin/Ihrem Patienten

, geb.
(Name und Geburtsdatum)

(Adresse)
einen zahnarztlichen Eingriff:
[J Extraktion
[ Wurzelspitzenresektion
[ Sonstiges:

Ist bei der/dem Patientin/Patienten eine antibiotische Abschirmung daflr notwendig?

O nein O ja

Soll der Blutverdiinner vor dem Eingriff abgesetzt werden?
(Name)

O nein Oja  Wenn ja, wie viele Stunden / Tage vorher? y

Wir missen eine Lokalanasthesie vornehmen. >“

Dieses wirde in der Regel mit durchgefiihrt. '

(Name des Anésthetikums)

Spricht die kardiale Situation gegen die Verwendung des Anasthetikums? ;
O nein Oja :

Gibt es weitere Hinweise zu bedenken? :
[ nein Jja  Wenn ja, welche?
Das Formular 3
Wir bedanken uns fur Ihre Unterstitzung. steht Thnen unter
www.quintessenz.
Bitte an faxen.

de/szm318_s172

. . . . . . . D load
Eine Einverstandniserklarung des Patienten zum gegenseitigen Datenaustausch zum Fowmoac zur

liegt uns vor. Verfiigung.

Mit kollegialen Gruf3en

EiE

Datum Unterschrift

(Zahnarzt/-arztin)

Formular 3 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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Formular 4

Das Formular ,Brief

an die Einrichtung als

1. Kontaktaufnahme”
mit dem Vorschlag
einer Zusammenar-
beit zwischen dem
Zahnarzt und der
Pflegeeinrichtung.

Das Formular 4
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s173
zum Download zur
Verfiigung.

FORMULARKOMPASS "

Titel und Name des Zahnarztes
Adresse der Praxis
Telefon

Adresse der Einrichtung Ee'{/?;ﬂx

Ort, Datum

Brief an Pflegeeinrichtung als 1. Kontaktaufnahme

Sehr geehrte Frau Mustermann,

sehr geehrte Damen und Herren,

verbunden mit herzlichen GriiRen will ich gerne auf diesem Wege das Angebot einer
zahnarztlichen, wiederkehrenden Versorgung fiir die Bewohnerinnen und Bewohner in lhrer
Einrichtung skizzieren.

Die zahnarztliche Versorgung soll sich mit einem praventiven Ansatz an Ihre Bewohnerinnen
und Bewohner richten. Folgende Leistungen kdnnen wir anbieten:

— Grund- und Eingangsuntersuchung

— Erstellung individueller Pflegeplan (ZIP)

— Reinigung von Zahnen und Zahnersatz (Entfernen harter und weicher Belage)
— Koordinationsleistung Pflege/ Angehorige/ Hauszahnarzt bzw. Zahnarzt

— Wiederholung der MalRnahmen im 6-Monatsrhythmus

— zahnarztlicher Notdienst (,Notdiensttelefon wahrend der Praxissprechzeiten®)

Grundsatzlich sind wir der Meinung, dass auch die zahnarztliche Versorgung in das in Ihrem
Haus bestehende Konzept zur haus- und facharztlichen Versorgung eingebunden werden muss.

Das Angebot ist fiir die Bewohnenden zunachst kostenfrei, eine Abrechnung der Leistungen
erfolgt — soweit moglich — gegentber der jeweils betroffenen Krankenkasse in Kenntnis der
Versicherungsdaten (KVK/EGK). Die individuelle und professionelle Zahnreinigung (PZR) ist
nach SGB V keine Leistung, die durch die Krankenkasse ibernommen wird, diese kann auf
Wunsch ebenfalls angeboten werden.

Winsche an die Hausleitungen und die Pflegekrafte sind mit der Kooperation aber auch
verbunden.

Wir dirfen und wollen in die freie Arztwahl nicht eingreifen. Eine Bewerbung der Teilnahme an
dem Programm durch die Hausleitungen ware aber sinnvoll. Eine Weiterversorgung wirde ggf.
ohnehin der zustédndige Hauszahnarzt Gbernehmen.

Es ware wunschenswert, wenn wir regelmaRig einmal im Jahr im Rahmen einer hausinternen
Fortbildung Gber das Thema Mundgesundheit in der Pflege referieren kdnnten. Hier geht es um
einen kurzen Vortrag und ein Hands-on.

Die Veranstaltung richtet sich an die Pflegekrafte und auch an die interessierten Angehdrigen
und kann fur die Teilnehmenden mit einem Zertifikat bestatigt werden.

Die individuelle Pflegeanleitung soll fir alle — auch ggf. neue Pflegekrafte — in der Bewohnerakte
hinterlegt und damit fiir alle zuganglich gemacht werden.
Ich freue mich auf eine enge und erfolgreiche Zusammenarbeit.

Herzliche Griif3e, |hr

Dr. Max Mustermann

Formular 4 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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 FORMULARKOMPASS

Deutsche Gesellschaft._._“

fiir AlterszahnMedizin

Anschrift der Einrichtung Stempel / Zahnarzt

Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege,

wir behandeln lhre Patientin/lhren Patienten zahnmedizinisch

, geb.
(Name und Geburtsdatum)

(Adresse)

Wir méchten Sie bitten, uns Folgendes zukommen zu lassen:
[J Diagnoseliste
[0 Medikamentenliste

[ Sonstiges:

Wir bedanken uns fir Ihre Unterstliitzung und stehen fiir Fragen gern zur Verfligung.

Bitte an faxen.

oder

Bitte mailen an:

Eine Einverstandniserklarung des Patienten zum gegenseitigen Datenaustausch

liegt uns vor.

Mit kollegialen Gri3en

Datum Unterschrift

(Zahnarzt/-arztin)

Formular 5 12/2018 Formularkompass der DGAZ©

Formular 5

Das Formular ,Brief
an die Pflegeeinrich-
tung zur Anfrage nach
Diagnose- und Medi-
kamentenliste” dient
(wie auch Formular 2)
der Abfrage wichtiger
gesundheitlicher Infor-
mationen, die bei der
zahnmedizinischen
Behandlung bertick-
sichtigt werden sollen.

Das Formular 5
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s174
zum Download zur
Verfiigung.

EIiE
F'
o
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Formular 6

Das Formular ,Notfall-
anmeldung - Zahn-
medizin® ist eine Alter-
native zum Formular 1
und wird von der
Senioreneinrichtung
an den Zahnarzt per
Fax oder per Email
iibermittelt.

Das Formular 6
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s175
zum Download zur
Verfiigung.

EEiE
]

FORMULARKOMPASS "

Stempel / Einrichtung / Pflegedienst

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Notfallanmeldung — Zahnmedizin

DG A

Bitte das ausgefiillte Formular zusammen mit der aktuellen Diagnose-

und Medikamentenliste faxen an

oder mailen an

Name Patient/in
(oder Etikett)

Geburtsdatum

Pflegegrad o keiner o1 o2 o3 o4 ob5
Kostentrager o GKV o Selbstzahler

Name der o Arzt:

anmeldenden

Person o Pflege:

(bitte leserlich, 5 Angehérige

Druckbuchstaben)

Ruckruf erreichbar ab (Uhrzeit):

Telefonnummer

Anmeldegrund

o Hauptproblem/ Ort:

o akute Schmerzen, seit:

o Schwellung vorhanden, seit wann? wo?

o Fieber
o Allgemeinzustand/ Essverhalten:

Zusatzliche
Informationen
zur allgemeinen
Gesundheit

o Patient/-in dussert sich nicht adaquat
o Allergien:

o MRSA/ESBL/andere Resistenzen
o Infektionskrankheit:

[m)

Medikamente

o Blutverdiinner (Antikoagulation)
o Aspirin 100
o Plavix, Aspirin 500, Clopidogrel

o Marcoumar o Xarelto, Eliquis, Pradaxa oder andere
o Wirkstoffgruppe Heparine
o Bisphosphonate/antiresorptive Therapie:

Dauer von - bis:

Darreichungsform u. Dosierung:

[m)

Besonderheiten

o Endokarditis-Prophylaxe nétig vor der Behandlung
o Pramedikation nétig vor der Behandlung

m]

Datum /
Unterschrift
(bitte leserlich,
Druckbuchstaben)

Formular 6/1

12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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 FORMULARKOMPASS

Deutsche Gesellschaft._._._‘

fiir AlterszahnMedizin

Notfallanmeldung — Zahnmedizin (Fortsetzung)

Adresse Name:
zustandiger Adresse:
Arzt Telefon:
Adresse Vorname:
Rechnungsadresse | Nachname:
(o Patient) Adresse:
Telefon:
Adresse o Betreuer
gesetzliche Vorname:
Vertretung Nachname:
(o kein Vertreter) Adresse:
Telefon:
Angaben zum Parkplatz o vorhanden o nicht vorhanden
Einsatzort Stockwerk:
Zimmer-Nr:
Abteilung:
Aufzug oJda o Nein
Idealer
Besuchszeitraum
(Uhrzeit von — bis)

Einsatz geplant am:

Formular 6/2 12/2018 Formularkompass der DGAZ®©
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Formular 7a

Das Formular ,Mund-
hygiene - Kurzaufnah-
mebogen (von Pflege
fiir den Zahnarzt)*
wird von der Pflegeein-
richtung oder einem
mobilen Pflegedienst
bei Aufnahme eines
Pflegebediirftigen per
Fax an den fiir die
Senioreneinrichtung
oder den Pflegedienst
zustdndigen Zahnarzt
tibermittelt. Uber den
Kurzaufnahmebogen
erhalt der zustédndige
Zahnarzt eine erste
Orientierung tiber die
Zahn- und Mundge-
sundheit des neuen
Bewohnenden.

Das Formular 7a
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s177
zum Download zur
Verfiigung.

EEiE
o

FORMULARKOMPASS "

Stempel / Einrichtung / Pflegedienst

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Kurzaufnahmebogen von Pflege fiir den Zahnarzt

Patient: geb. Zimmer:
Name Telefon
Gesetzlicher Betreuer
Hauszahnarzt bzw.
letzter
Zahnarztbesuch bei
Letzte zahnarztliche Untersuchung
erfolgte am
Ja Nein Teilweise
Betreuung durch Zahnarzt ist moglich? a 0
Eigene Zahne sind vorhanden? a 0
Implantate sind vorhanden? a 0
Zahnersatz festsitzend (Kronen/Briicken)? a 0
Zahnersatz abnehmbar (Prothesen)? ] 0
Prothesen- & Mundhygiene selbstandig? a 0 0
Ja Nein Beim Hausarzt
Prothesen nachts im Mund belassen? a 0
Bonusheft ist vorhanden? a 0 0
Implantatpass ist vorhanden? O 0 O
Bisherige Anwendung:
Haufigkeit der taglichen
Mundpflege
Hilfsmittel:
Haufigkeit der taglichen
Zahnersatzpflege
Hilfsmittel:
Datum Name der Pflegekraft
Rickruf-Nummer
Formular 7a 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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FORMULARKOMPASS

Formular 7b

Das Formular ,Mundhygiene -
Kurzaufnahmebogen (von Pflege an
Zahnarzt, Zahnarzt an Pflege)” wird
vor dem Einsatz an die Senioren-
einrichtung geschickt. Der Anamnese-
Teil wird vor der aufsuchenden Betreu-
ung vom Pflegepersonal ausgefiillt. So
hat der Zahnarzt erste Informationen
zur Mundhygiene. Der Teil mit den
Empfehlungen wird vom behandeln-
den Zahnarzt nach seiner zahnarztli-
chen Untersuchung ausgefiillt und an
die Einrichtung weitergeleitet.

Stempel / Einrichtung / Pflegedienst

Anamnese zur Mundhygiene

Das Formular 7b steht Thnen unter ! .

www.quintessenz.de/szm318_s178
zum Download zur Verfiigung. E

DG A

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Empfehlung fiir Mundhygiene

Name Patientin | Datum [
Geburtsdatum | Zahnarzt |
Pflege gibt Informationen an den Zahnarzt Zahnarzt gibt Informationen an die Pflege
Status Mundpflegeverantwortung Status Mundpflegebedarf
[CJeigene Zahne vorhanden Oputzt selber ~ x Mal pro Tag Olvorhandene Zahne (o) O  x Mal pro Tag putzen
[ Oberkiefer-Prothese Oes wird zusatzlich nachgeputzt 0K 0K [Oselber putzen
Olwird getragen Onur Fremdputzer re L Ozusatzlich nachputzen
Olwird nicht getragen O nur Fremdputzer
Seit wann? O
[CUnterkiefer-Prothese
Olwird getragen
Cwird nicht getragen UK UK
Seit wann? e i
[ zahnlos
[ Oberkiefer-Prothese
[J Unterkiefer-Prothese
Probleme Hilfsmittel Hilfsmittel
[Ckeine [JZahnpasta O Zahnpasta
[O0SchmerzéduRerung O Duraphat®Zahnpasta:7 x Mal pro Tag O Duraphat®2ahnpasta 5.000 ppm (Verschreibungspflicht):  x Mal pro Woche
O Abwehr . OHandzahnbirste
[JHandzahnbdrste

Obraucht Hilfe bei der Ein-/und
Ausgliederung
[JVeranderungen in letzter Zeit

Oelektrische Zahnblrste
[03-Kopf-Zahnbirste
Olinterdentalbirste

OZahnprothesen-Biirste

Onormale Zahnblirste (Prothese)

[JSonstiges: [neutrale Seife

[JReinigung mit Tabletten

[OLinderung von Mundtrockenheit
[0Gel [ISpray

Oelektrische Zahnbirste

[03-Kopf-Zahnbiirste

Olnterdentalbirste (GroRe: )

OZahnprothesen-Biirste

Oneutrale Seife

[OWasser und Essig (1:1) bei Zahnstein

OProthesen nachts ausserhalb des Mundes trocken aufbewahren
COSonstige:

Hinweis fiir den Zahnarzt:

Weitere Informationen zum Punkt ,,Probleme*:

Nachster Zahnarzttermin

Formular 7b 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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Formular 7c

Das Formular ,Mundhygiene —
Pflegeampel” wird zur Festlegung

des Mundhygieneplans zusammen
mit Pflegekréften ausgefiillt und im
Bereich des Bewohners aufgehéngt.

Das Formular 7c steht Thnen unter
www.quintessenz.de/szm318_s179
zum Download zur Verfiigung.

FORMULARKOMPASS @

DG A

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Name

Kontaktdaten Zahnarzt/-arztin

Mund/Zahne/Prothesen reinigen...

...nur durch unterstiitzende Person

...mit Unterstiitzung

...selbstiandig moglich

Oberkiefer:  [leigene Zahne  [Prothese

Unterkiefer: [Uleigene Zahne  [IProthese

Hilfsmittel:
[ Zahnpasta

[ Duraphat®Zahnpasta 5'000 ppm (Verschreibungspflicht):
___x Mal pro Woche

[0 Handzahnbirste

[ elektrische Zahnblrste

[J3-Kopf-Zahnblrste

OlInterdentalbirste (GroRe: )

[0 Sonstige:

OK UK

O O Prothese nachts ausserhalb des Mundes trocken
aufbewahren

O O Prothese nachts im Mund belassen

[0 Zahnprothesen-Birste
[ neutrale Seife

Bonusheft:

letzte Aktualisierung:

nachste Untersuchung:

Formular 7c

12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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FORMULARKOMPASS

Stempel / Zahnarzt

Dokumentationsblatt Besuch — Reihenuntersuchung

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Formular 8

Das Formular ,Doku-
D G M mentation bei Reihen-
untersuchung” wird
benutzt fiir die praxis-
interne Dokumenta-

tion der wichtigsten

Kurzbefund fiir Patient: geb. Zimmer: Befunde sowie durch-
geflihrte und eventuell
S Uhrzeit: Bs1-5 noch geplante Behand-
PBA1a/b lungsmafinahmen.
SP1alb Das Formular dient
Extraoraler Befund PBa/b dem Zahnarztteam
Lippen: O trocken Orissig [ Rhagaden wer7s _/__ zur schnellen und
effizienten Erfassung
Intraoraler Befund (I?B)Zst aller zak];n?rzt;ch rzle-
Schleimhaute: [ trocken Sonstiges: Vipr Ve.l.nten eiunde un
PSI haufiger Behandlungs-
Zunge: O trocken  [lbelegt Sonstiges: L
: Mu positionen.
Mundschleimhaut: O entzlindet generalisiert O entziindet lokal SK
Gingiva: [ entziindet generalisiert ~ [J entziindet lokal 0z
Verdacht auf . Exz2
Pilzerkrankung: [J generalisiert [J lokal A70
Belage: Art und Menge der Belage: ‘
weich hart (Zst) 3
Zahne 06 | 906 |
Abnehmbarer Zahnersatz OK © 66 © 606
Abnehmbarer Zahnersatz UK © 06 © 06
TP = Teilprothese  Tot = totale Prothese j=ja n=nein X
Zahnersatz TP Tot getragen?  Druckstelle Sonstiges:
OK o o Oj On Oj On 1
UK o od 0Oj On Oj On 1
Zst [, Vipr O, PSI sk , Mu ,0Z I, Exz2 :
18 |17 116 |15 |14 |13 |12 |11 121 |22 |23 |24 |25 |26 |27 | 28 ‘
01 Das Formular 8
01 steht Thnen unter
2. Besuch? .
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41|31|32|33 |34 |35|36 |37 |38 Dat. Zeit www.quintessenz.
at: el de/szm318_s180
Diagnose: zum Download zur
Therapie und weitere MaBnahmen: Bs1-5 Verfiigung.
PBA1a/b
L]
SP1a/b
° PBalb E E
° WG78 _ /| .
Formular 8 12/2018 Formularkompass der DGAZ®
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Formular 9

Das Formular ,Infor-
mation zur durchge-
fithrten Therapie und
Behandlungsempfeh-
lung” dokumentiert der
behandelnde Zahnarzt
das Untersuchungser-
gebnis. Das Formular
wird nach dem in der
Senioreneinrichtung/
beim Hausbesuch
erfolgten Einsatz vom
behandelnden Zahn-
arzt ausgefullt und

an die Einrichtung/
Betreuer/Angehérige
abgegeben.

Das Formular 9
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s181
zum Download zur
Verfiigung.

[=]

[=]
|
[=]

FORMULARKOMPASS "

Stempel / Zahnarzt

~ /;
Deutsche Gesellschaft I: 1 Z
fiir AlterszahnMedizin

Information zur durchgefiihrten Therapie und Behandlungsempfehlung

Information an die Pflege/Angehdrige/Arzt nach einer zahnarztlichen Behandlung

Patient: geb. Zimmer
1. Durchgefiihrte Untersuchung, Prophylaxe und Therapie
O Kontrolle/Befund 0 Prothesennachsorge
[0 Zahn- und/oder Prothesenreinigung O Fillung
O Mundhygiene-/Pflegeempfehlung O Extraktion:
[0 Abgabe von Mundhygienehilfsmittel 0 Prothese Unterfiitterung: [1Oberkiefer [JUnterkiefer
0 Réntgen O Prothese Reparatur: OOberkiefer Unterkiefer
2. Zeitnah zu beachten Wiedervorstellung
O Vorsicht, aufgrund der Anésthesie Verletzungs- am
gefahr bis ca. Uhr O Protheseneingliederung
O Schmerzmedikation [0 Kontrolle der Druckstelle/n
Bei zunehmenden Fieber, Schwellung oder Schmerzen O Nahtentfernung/Wundkontrolle
nach Extraktion bitte beim Zahnarzt melden. [0 Sonstiges
3. Weiterer zahnmedizinischer Behandlungsbedarf
O keine weitere Behandlung derzeit notwendig O einige Befunde konnten nicht erhoben werden, der
[ konservierend aktuelle Befund ist demnach nicht abschlieBend
O prothetisch O weitere Abklarungen sind notwendig
[0 chirurgisch [0 Sonstiges _
[0 Intensivfluoridierung
4. Anmerkungen
[0 Es besteht ein potentielles Risiko fiir: [1 Schmerzen [ Entziindungen [ allgemeinmedizinische Komplikationen
O Kiefernekrose durch z. B. Bisphosponate [
0 Eine Behandlung ist beim jetzigen Gesundheitszustand noch méglich, spater unter Umstanden schwieriger,
aufwendiger und aus medizinischer Sicht risikoreicher.
[0 Die aktuelle Situation bedarf regelmaRiger Kontrollen und gegebenenfalls Anpassungen der
Mundpflegehilfsmittel an das Fortschreiten der Erkrankungen und einen veranderten Pflegebedarf.
[0 Die Herstellung oder Abanderung von Prothesen kann mit Problemen bei der Gewdhnung an den Zahnersatz
verbunden sein. Die Prothese wird eventuell nicht getragen. Es kénnen Druckstellen auftreten.
[0 Es ist sinnvoll/hilfreich, fir den weiteren Verlauf vorhandene Rontgenbilder beim bisherigen Zahnarzt anzufordern.
5. Wir schlagen folgendes Vorgehen vor
[ regelmaRige Kontrolle und Zahnreinigung alle Monate
[0 Weiterbehandlung
O Wir kimmern uns um: O Heil- und Kostenplan [0 néchsten Termin O weitere Abklarungen
O Information/Riicksprache: [ mit dem Arzt O Angehdorige/Betreuer O
O Ein Behandlungsbedarf ware gegeben, die Behandlung ist aufgrund der aktuellen allgemeinmedizinischen
Situation nicht maéglich. Telefonnummer fiir Riicksprache:
[0 Es ist sinnvoll, eine Behandlung am Behandlungsstuhl zu versuchen, um eine Behandlung in Narkose und deren
maoglichen Folgen mdglichst zu vermeiden.
O Eine Behandlung ist nur in Narkose méglich. Weitere Absprachen mit dem behandelnden Arzt werden durch den
Zahnarzt durchgefiihrt. Telefonnummer fiir Riicksprache:
6. Kosten
O Der Heil- und Kostenplan wird fir Patienten erstellt und dann zur Genehmigung bei der Krankenkasse
eingereicht. Es kénnte sein, dass ein Rest der Kosten selbst {ibernommen werden muss. Uber die mdgliche
Zuzahlungshdhe wurden Sie von uns informiert. Nach Erhalt der Kostengenehmigung erfolgt die Termin-
vereinbarung. Abanderungen bei verandertem Allgemeinzustand sind manchmal notwendig und maéglich.
Datum Unterschrift Patient/Betreuer Name in Druckbuchstaben
Formular 9 12/2018 Formularkompass der DGAZ©®
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 FORMULARKOMPASS

Stempel / Zahnarzt ””
Deutsche Gesellschaft

fiir AlterszahnMedizin

Adresse des Empfangers Patientenetikette

Informationen zur zahnarztlichen Weiterbehandlung nach erfolgter Kostengenehmigung

FUr den oben benannten Patienten liegt eine Kostengenehmigung fiir eine zahnarztliche Weiterbehandlung vor.
1. Die Weiterbehandlung findet an folgendem Ort statt:
[0 Zuhause/Senioreneinrichtung

[ in meiner Zahnarztpraxis

2. Fir die Weiterbehandlung benétigen wir voraussichtlich ca. Termine.

3. An wen sollten wir uns fiir eine Terminvereinbarung wenden?
[ Pflegeperson [0 Angehdrige/r

Name:

Vorname:

Telefon:

Erreichbarkeit (Wochentag, Uhrzeit):

Bitte informieren Sie die/den Angehorige/n, dass eine Weiterbehandlung ansteht.

Bitte das ausgefiillte Formular faxen an

oder mailen an

Falls Sie Fragen haben, wenden Sie sich an

(Name, Telefonnummer)

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung.

Datum Unterschrift

(Zahnarzt/-&rztin)

Formular 10 12/2018 Formularkompass der DGAZ©

Formular 10

Das Formular ,Infor-
mation zur zahnéarzt-
lichen Weiterbehand-
lung nach erfolgter
Kostengenehmigung™:
Falls eine Weiterbe-
handlung erforderlich
ist, wird das Formular
vom Zahnarzt an die
Senioreneinrichtung
geschickt, um den
Ablauf der Weiterbe-
handlung zu kléren.

Das Formular 10
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s182
zum Download zur
Verfiigung.

E_'r [=]
[=]
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Formular 11

Das Formular ,Versdumte
zahndrztliche Kontrollunter-
suchung bei Reihenuntersu-
chung” wird gebraucht fiir die
Auflistung der Patienten, die
bei der routineméfliigen Kon-
trolluntersuchung im Rahmen
der aufsuchenden Betreuung
nicht erreicht worden sind. Die
Mitarbeitenden der Senioren-
einrichtung klaren ab, ob ein
zweiter Versuch unternommen
werden soll oder nicht.

Das Formular 11 steht Thnen unter
www.quintessenz.de/szm318_s183
zum Download zur Verfiigung.

FORMULARKOMPASS @

Stempel / Einrichtung

Stempel / Zahnarzt

Versdumte zahnarztliche Kontrolluntersuchung

Datum der versdaumten Kontrolluntersuchung:

Deutsche Gesellschaft.m

fiir AlterszahnMedizin

Bei folgenden Personen konnte die zahnarztliche Untersuchung nicht durchgefiihrt werden. Bitte klaren Sie, ob eine zeitnahe Untersuchung bei diesen Patienten

durchgefiihrt werden sollte. Bitte kreuzen Sie dies in der Tabelle an und geben Sie die Person an, die fiir einen Termin kontaktiert werden soll.

Nr.

Name

2. Versuch

Kontaktperson Terminabsprache

Grund fiir Absage

Ja Nein

Name Telefon

10

Bitte das ausgefiillte Formular faxen an

Formular 11

oder mailen an

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

12/2018 Formularkompass der DGAZ®
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FORMULARKOMPASS

Formular 12

Das Formular ,Checkliste zum Packen
der Materialien fiir Untersuchung
(ohne Behandlung)“: Jedes Teil, das
eingepackt wurde, kann abgehakt
werden.

Das Formular 12 steht Thnen unter
www.quintessenz.de/szm318_s184
zum Download zur Verfiigung. E

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Checkliste zum Packen der Materialien fiir mobile Reihenuntersuchung am

geplante Patientenanzahl

Verwaltung Grundausstattung/Hygiene
[0 Formulare fur Dokumentation der Anforderung eines zahnarztlichen [0 Patientenservietten & -ketten
Besuches, Befunderhebung, Empfehlung an Pflegepersonal O Spiegel/Pinzette/Sonde
O Flyer fur Angehdrige 0 Nierenschale
[0 Mobiles Kartenlesegerat 0 Spritzen/Kanilen fur Spilung
[0 Rezepte Kasse/Privat 0 Spritzenabwurfbox
[0 Laborzettel/Labortlten 0O Klemme
0O stifte OO0 groBe Sauger/Zahnb&nkchen
O 0 Mundspatel
O
Patientenbezogen
[0 Einverstandnis? [0 Vaseline/Bepanthen-Salbe
O Karteikarte O H,0,/Kochsalz/Ol
[ ggf. Rontgenbilder 0 CHX, Cervitec + Alkohol, Dynexan®, Dontisolon®, Duraphat®
O 0 Kaltespray
O
Schutzmassnahmen
OO0 Einmalhandtlcher
O Schutzbrille O Watterollen
[0 Desinfektion — Hande & Flachen O Pellets (Watte/Schaumstoff)
[0 Handschuhe (auch latexfrei) O Tupfer klein/groB
0 Mundschutz 0 Bdurstenbiopsie
O O
Privention [0 Taschenlampe/Stirnlampe
O Ersatzbatterien
[0 Zahnseide/Floss [0 Fotoapparat
[0 Einmalzahnbirste/Interdentalbirsten O
[0 Zahnprothesen-Birste
O

Container zur Aufbewahrung benutzter Instrumente ggf. mobiler Motor — Handstiick/Winkelstiick

Formular 12 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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Formular 13

Das Formular ,Checkliste zum Packen
der Materialien fiir die aufsuchende
Betreuung (mit Behandlung)™ Jedes
Teil, das eingepackt wurde, kann abge-

hakt werden.

Das Formular 13 steht Thnen unter

www.quintessenz.de/szm318_s185

zum Download zur Verfiigung.

FORMULARKOMPASS "

[=]
[=]

[=]

Deutsche Gesellschaft

DG A

fiir AlterszahnMedizin

Checkliste zum Packen der Materialien fiir die mobile Behandlung am

geplante Patientenanzahl

Verwaltung Grundausstattung/Hygiene
[J Formulare flir Dokumentation, [0 Patientenservietten & -ketten
Befunderhebung, Empfehlung [0 Spiegel/Pinzette/Sonde
an Pflegepersonal O Nierenschale
OO Flyer fir Angehoérige [0 Spritzen/Kandlen fiir Spllung
O Mobiles Kartenlesegerat O Spritzenabwurfbox
[0 Rezepte Kasse/Privat O Klemme
O Laborzettel/Labortiiten O groBe Sauger/Zahnbankchen
[0 Stifte O Mundspatel
O O
[0 Vaseline/Bepanthen-Salbe
Patientenbezogen O H,0,/Kochsalz/Ol
[J Einverstandnis? [0 CHX, Cervitec + Alkohol,
O Karteikarte Dynexan®, Dontisolon®,
0 ggf. Réntgenbilder Duraphat®
O [0 Anasthesie mit/ohne Adrenalin
O
Schutzmafnahmen
O Schutzbrille O Einmalhandtiicher
0 Desinfektion - O Watterollen
Hande & Flachen O Pellets (Watte/Schaumstoff)
[0 Handschuhe (auch latexfrei) O Tupfer klein/grop
[0 Mundschutz [J Burstenbiopsie
O O
[0 Taschenlampe/Stirnlampe
O Ersatzbatterien
[J Fotoapparat
O

Konservierend Zahnersatz
0O Kaltespray [0 Zangen (Flach-, Aderer,
0 PA-Sonde Teleskopzange, Seitenschneider)
O Excavator (diagnostisch) [0 Okklusionsfolie & Halter
0 Scaler O Material fir Abformung/UF
O Kdiretten O Abformloffel
O ggf. Polierblrstchen O Anmischbecher
O ggf. Poliergummis OO Anmischblock & Anriihrspatel
O O Glasplatte & Spatel, Zement
(Harvard/Temp-Bond)
Excavator [0 ggf. Frasen/Diamanten
0 Kugelstopfer O gdf. Polierer
O Planstopfer O
0 Heidemann
[ Cavit
O
O ggf. Diamanten Chirurgie
0 ggf. Rosenbohrer
O ggf. Polierer [0 OP-Tray (Schere, Scalpell, Raspa
Klingen, scharfer Loffel, KH-Sonde...)
Privention O Z(—ingen, Luer, Hebel
[0 Hamostyptika
[0 Zahnseide/Floss [0 Naht (auch resorbierbar)
0 Einmalzahnbdrste/ [0 Streifen
Interdentalbiirsten O Aureomycin
[0 Zahnprothesen-Blrste [0 Luniatschek
O [0 Tranexamséaure
O O
O

Container zur Aufbewahrung benutzter Instrumente ggf. mobiler Motor — Handstiick/Winkelstiick

Formular 13

12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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FORMULARKOMPASS

Stempel / Zahnarzt

DG A

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

Zahnarztlicher Anamnesebogen fiir Senioren

Alle Angaben unterliegen der &rztlichen Schweigepfiicht.

Patient:

geb.

Anschrift:

Gesetzliche Betreuung/Angehorige

[0 Es besteht keine gesetzliche Betreuung

[0 Gesetzliche(r) Betreuer(in)

Name, Vorname

[0 Es besteht eine gesetzliche Betreuung
[0 Angehdriger

Name, Vorname

Adresse Adresse
Telefon Telefon
E-Mail E-Mail
Pflegegrad Okein O1 O2 O3 O4 OS5
Arztkontakte:

Vorheriger Zahnarztbesuch

letzter Besuch (Monat/Jahr) _ /
Bonusheft vorhanden [J

- letztes Rontgenbild (Monat/Jahr) _ /
nicht vorhanden 0  bei vorherigem Zahnarzt O

Vorheriger Zahnarzt Name Telefon
Adresse

Hausarzt Name Telefon
Adresse

Arztliche Diagnose- und Medikamentenliste
Diagnose- und Medikamentenliste

Diagnoseliste:

Medikationsplan:

O mit Datum in der Praxis vorhanden
O mit Datum in der Praxis vorhanden

O mitgebracht
O mitgebracht

Allgemeine Anamnese Teil 1

GroRe cm Gewicht
Nierenfunktion O normal
Allergien O nein
Endokarditisrisiko [ nein
Antikoagulantien [0 nein
Bisphosphonate O nein

Formular 14/1

kg Raucher(in) Onein Oja, /d /py
[0 reduziert (cave NSAR: schadlich, Antibiotika: mégliche Anreicherung)
O ja
Oja ==» Antibiotikaprophylaxe O nein [ ja
Oja =» [OASS O Clopidogrel [ Marcoumar
O Pradaxa®/XareIto®/Equuis®
Oja == [oral Praparat Intervall
Oi. v. Praparat Intervall

12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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Formular 14

Das Formular ,Zahn-
arztlicher Anamnese-
bogen fiir Senioren"
wird vom zustandigen
Zahnarzt ausgefullt.
Der Anamnesebogen
liefert dem Zahn-
arztteam relevante
Informationen iiber die
gesetzlichen Betreu-
ungsverhiltnisse, den
allgemeinen Gesund-
heitszustand sowie die
Zahn- und Mundge-
sundheit des Patien-
ten. Die Angaben des
Anamnesebogens
unterliegen der arztli-
chen Schweigepflicht.

Das Formular 14
steht Thnen unter
www.quintessenz.
de/szm318_s186
zum Download zur
Verfiigung.
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FORMULARKOMPASS @

Allgemeine Anamnese Teil 2

Falls keine Diagnose- und Medikamentenliste vorhanden =» bitte Folgendes ankreuzen:

Allgemeinerkrankungen ja nein
Asthma, Lungen-Erkrankungen: (0] 0]
BENINAEIUNG .. et @] (0]
BlutgefalRe/Blutdruck: Hypo-, Hypertonie ............cccooiiiiiiiiiiiiieieeeee 0] 0]
BlutgerinnuNgSSIOrUNGEN .. ..oeinii e 0] 0]
Demenz oder andere kognitive Defizite: (0] @]
Diabetes MEllitUS . ... O 0]
Epilepsie/Anfalle mit Bewultseinsverlust ............coooviiiiiiii e 0] 0]
Herzfehler, -beschwerden, -infarkt, -schrittmacher, -bypass, Stent, Klappe........... @] 0]
Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, Tuberkulose, MRSA), (6] 0]
INKONEINENZ ... e O O
Krebserkrankungen ... ..o e 0] 0]
LebererkrankUNnNgEN ........o.iuiuiii e O 0]
MOrbUS ParkiNSON ..ot O O
MUIEIPIE SKIEIOSE ....oeieieie et e eae e 0] 0]
. Niereninsuffizienz, Nieren-Blasen-Erkrankungen ...............ccccooviiiiiiiiiiicinennn. O O
L OSEBOPOIOSE ... et 0 0
! Rheuma/Arthritis/Gicht/Sjogren-Syndrom ............cccooeiiiiiiiiiiiie e, @] 0]
Schilddriisenerkrankung: Hypo-, Hyperthyreose ................ccooooiiiiiiiiiiiiiiini, 0] 0]
Schlaganfall ... @] 0]

x Sonstiges:

Zahnarztliche Anamnese

! Zahnstatus Oberkiefer Unterkiefer
| eigene Zahne 0] 0]
keine Zahne O O
Zahnersatz
abnehmbare Teilprothese O O
Totalprothese 0] O
kein abnehmbarer Zahnersatz 0 0
festsitzender Zahnersatz O O

Tragegewohnheiten Zahnersatz regelmaRig getragen: [ nein O ja
regelmafig getragen: [ nein O ja

Formular 14/2 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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FORMULARKOMPASS

Prophylaxe Anamnese

Bisherige zahnarztliche Behandlungen
Héaufigkeit 0 normal O oft O nie
Behandlung O problemlos O schwierig, aber moglich O in Narkose

Hausliche Zahnpflege
O selbstandig [0 selbstandig mit Unterstitzung O durch Fremdputzer
Héufigkeit: O nie O 1x/Tag O 2x/Tag O 3x/Tag

Prothesenreinigung
[0 selbstandig [0 selbstandig mit Unterstltzung O durch Fremdputzer

Hilfsmittel zur Mund- und Prothesenhygiene
[0 Handzahnbdirste [0 elektrische Zahnburste [ Zahnprothesen-Biirste
O Interdentalburste 0 Mundspullésung O Zungenschaber

Kaufahigkeit
Wie gut kdnnen Sie heute kauen?

sehr gut gar nicht
| Fleisch [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ 9 | 10 X
| Brot | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 [ 9 [ 10 5
| Apfel | + [ 2 [ 3 [ 4 [ s [ 6 |7 [ 8 ] 9 |10 E
Blattsalat | 1 [ 2 [ 3 | 4 [ 5 | 6 | 7 [ 8 | 9 | 10
Hat sich die Kaufahigkeit in den letzten 3 Monaten verschlechtert? O nein [Oja
Bemerkungen
Datum
Unterschrift Unterschrift

(Zahnarzt/-arztin) (Patient/in oder Betreuer/in)

Formular 14/3 12/2018 Formularkompass der DGAZ©
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Formular 15

Das Formular ,Zahnarztliche
Information, Pflegeanleitung und
Empfehlungen fiir Versicherte und
Pflege- oder Unterstiitzungsperso-
nen” dient der vertragszahnérztlichen
Dokumentation sowie als Beitrag zum
Pflegeplan.

Das Formular 15 steht Thnen unter
www.quintessenz.de/szm318_s189
zum Download zur Verfiigung.

FORMULARKOMPASS "

Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fiir die vertragszahnarztliche Dokumentation)

Zustand Pflege

Zahne © ® 6

Schleimhaut/
Zunge/Zahnfleisch © ® ®

Zahnersatz © ® ®

Vorname, Ausgehandigt Datum
Nachname an der Untersuchung
Status Mundgesundheitsplan Koordination
Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Befund/Versorgung keine O teilweise O vollstandig O Patient d Rechtl. Betreuer [
Oberkief ht link ori
eriieter reents InKs Personlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angehorige ,_D Hausarzt -
Totalprothese O und Empfehlungen zur Vorbeugung von Pflege-/Unterstiitzungs- anderer Zahnarzt [
Teilprothese O Erkrankungen* personal O
Zahne reinigen (2-mal am Tag) O Apotheker m]
Burste Hand o Sonstige
N Burste elektrisch O
Belage rechts - Dreikopfburste o]
Belage links m} ) P Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2-mal am Tag) O Zahnarztoraxis o
Fluoridgel (1-mal je Woche) O ) P.
Unterkiefer Zahnzwischenrdume reinigen (1-mal am Tag) [ Pflegeeinrichtung u
Totalprothese O Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag) O Andernorts
Teilprothese O Zunge reinigen (1-mal am Tag) d Behandlung in Narkose O
Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag) o Krankenfahrt/-transporterforderlich O
Speichelfluss férdern O
Spullé -mal am T
Belage rechts [m} rechts links pufiosung matam 7ag Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Belage links O Bitte zeichnen Sie Ernéhrung Ja 0O Nein O
die Prothesenbasis ein
Sonstiges Besonderheiten/Anmerkungen

Behandlungsbedarf

Fullung
Zahnfleisch/Mundschleimhaut
Zahnentfernung

Zahnersatz

Sonstiges

Oooooo

Unterschrift
Zahnarzt

* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Malnahmen bleiben unberiihrt.

Formular 15
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