Anhang 3

Tatigkeitsbereich

Checkliste Empfang

Verantwortliche Personen

Dentalsekretarin / Dentalassistentin

Verantwortliche Person: Beobachtungsdatum:

Patientendaten

Name: Vorname: Geb.-dat.:

Auffalligkeit / Veranderung im Verhalten bzw. Beispiele Bemerkungen

Erscheinungsbild des Patienten

Erscheinungsbild

o Bekleidung

o Korperpflege

o Mundgeruch (z. B. Alkohol, Aceton)
o korperliche Beeintrachtigung

o Gewicht/Gewichtsveranderung

Stimmungslage

o gedrickte Stimmung, negative Einstellung
o Interessensverlust, Motivierbarkeit

o Freudlosigkeit, Hilf- und Hoffnungslosigkeit
o erhohte Ermidbarkeit

o Verminderung des Antriebs, Denkhemmung

Verhalten

o umstandlich, weitschweifig

o motorische Unruhe

o reduzierte Aufmerksamkeit

o affektlabil, eher affektarm, ratlos

o Verwirrtheit, Angst, Halluzinationen, Wahn
o plétzliche Veranderungen

Zeitliche Orientierung

o Datum, Wochentag, Monat, Jahr

o Zeitverschiebung

o Terminwahrnehmung, Punktlichkeit
o Fahigkeit zur Terminplanung

Raumliche Orientierung

o An- und Rickreiseweg, Stockwerk, Praxis

Gedachtnis

o Merkfahigkeit (Name der Sekretéarin, Termin,
Behandlungsgrund, Auskunft, Adresse, Tel.-Nr.)

Erkennen, Verstandnis

o Erkennen und Anwenden von
Gebrauchsgegenstanden (Terminkartchen,
Kugelschreiber)

Exekutive Kognition

o Planung/Durchfiihrung komplexer Prozesse
o Abstimmung der Aufmerksamkeitsressourcen

Multi-Tasking

o gleichzeitige Ausfihrung mehrerer Aufgaben
o stops walking when talking

Gangsicherheit

o Gangvariabilitat

o Gleichgewichtsstérung

o Beweglichkeit, Schwache
o Hilfsmittel (Stock, Rollator)

Sprachfahigkeit =

Leseféhigkeit o Vorlesen der Terminangabe auf Kartchen oder
eines Merkblattes

Schreibféhigkeit o Notieren der Termine auf Kartchen oder in Agenda

Begleitung o Betreuungs-/Hilfsbedurftigkeit

Soziales Umfeld

o Verlust von Angehdrigen
o Wohnsituation




Anhang 4

Tatigkeitsbereich

Verantwortliche Personen

Checkliste Klinische Assistenz Dentalassistentin

Verantwortliche Person: Beobachtungsdatum:
Patientendaten
Name: Vorname: Geb.-dat.:
Auffalligkeit / Veranderung im Verhalten bzw. Beispiele Bemerkungen
Erscheinungsbild des Patienten
o Bekleidung

Erscheinungsbild

o Korperpflege

o Mundgeruch (z. B. Alkohol, Aceton)
o korperliche Beeintrachtigung

o Gewicht/Gewichtsverlust

Stimmungslage

o gedrickte Stimmung, negative Einstellung
o Interessensverlust, Motivierbarkeit

o Freudlosigkeit, Hilf- und Hoffnungslosigkeit
o erhohte Ermidbarkeit

o Verminderung des Antriebs, Denkhemmung

Verhalten

o umstandlich, weitschweifig

o motorische Unruhe

o reduzierte Aufmerksamkeit

o affektlabil, eher affektarm, ratlos

o Verwirrtheit, Angst, Halluzinationen, Wahn

o plétzliche Veranderungen wahrend Behandlung

Zeitliche Orientierung

o Datum, Wochentag, Monat, Jahr
o Zeitverschiebung

Raumliche Orientierung

o An- und Rickreiseweg, Stockwerk, Praxis

Gedachtnis

o Merkfahigkeit (Name der Dentalassistentin/des
Zahnarztes, Behandlungsgrund/-ablauf, Auskunft)

o Hygieneinstruktion

Erkennen, Verstandnis

o Erkennen und Anwenden von Gebrauchs-
gegenstanden (Spulglas, Speibecken,
Hygieneinstrumente)

Exekutive Kognition

o Planung/Durchfiihrung komplexer Prozesse
o Abstimmung der Aufmerksamkeitsressourcen

Multi-Tasking

o gleichzeitige Ausfihrung mehrerer Aufgaben
o stops walking when talking

Gangsicherheit

o Gangvariabilitat

o Gleichgewichtsstoérung

o Beweglichkeit, Schwache
o Hilfsmittel (Stock, Rollator)

Sprachfahigkeit =

Ahi i o Vorlesen von Aufklarungs-/Merkblatt oder
Lesefahlgkelt Hygiene-/ Medikamentenverordnung
Sch reibféhigkeit o Notieren von Informationen
Begleitu ng o Betreuungs-/Hilfsbedurftigkeit

Soziales Umfeld

o Verlust von Angehdrigen
o Wohnsituation




Anhang 5

Tatigkeitsbereich
Checkliste Pravention

Verantwortliche Personen

Dentalhygienikerin/Prophylaxeassistentin

Verantwortliche Person: Beobachtungsdatum:

Patientendaten

Name: Vorname: Geb.-dat.:

Auffalligkeit / Veranderung im Verhalten bzw. Beispiele Bemerkungen

Erscheinungsbild des Patienten

Erscheinungsbild

o Bekleidung

o Korperpflege

o Mundgeruch (z. B. Alkohol, Aceton)
o korperliche Beeintrachtigung

o Gewicht/Gewichtsveranderung

Stimmungslage

o gedrickte Stimmung, negative Einstellung
o Interessensverlust, Motivierbarkeit

o Freudlosigkeit, Hilf- und Hoffnungslosigkeit
o erhohte Ermidbarkeit

o Verminderung des Antriebs, Denkhemmung

Verhalten

o umstandlich, weitschweifig

o motorische Unruhe

o reduzierte Aufmerksamkeit

o affektlabil, eher affektarm, ratlos

o Verwirrtheit, Angst, Halluzinationen, Wahn

o plétzliche Veranderungen wahrend Behandlung

Zeitliche Orientierung

o Datum, Wochentag, Monat, Jahr
o Zeitverschiebung

Raumliche Orientierung

o An- und Rickreiseweg, Stockwerk, Praxis
o Durchfiihrung von Hygienemassnahmen

Gedachtnis

o Merkfahigkeit (Name der Dentalhygienikerin/
Prophylaxeassistentin/des Zahnarztes,
Behandlungsgrund/-ablauf, Hygieneinstruktion,
Auskunft, Aufklarung)

Erkennen, Verstandnis

o Erkennen und Anwenden von Gebrauchs-
gegenstanden (Spllglas, Speibecken,
Hygieneinstrumente/-verordnung)

Exekutive Kognition

o Planung/Durchfiihrung komplexer Prozesse
o Abstimmung der Aufmerksamkeitsressourcen

Multi-Tasking

o gleichzeitige Ausfihrung mehrerer Aufgaben
o stops walking when talking, Prothesenhandling

Gangsicherheit

o Gangvariabilitat

o Gleichgewichtsstorung

o Beweglichkeit, Schwache
o Hilfsmittel (Stock, Rollator)

Sprachfahigkeit g

Ahi H o Vorlesen von Aufklarungs-/Merkblatt oder
Lesefahlgkelt Hygiene-/ Medikamentenverordnung
Sch relbfahlgkelt o Notieren von Informationen
Begleitu ng o Betreuungs-/Hilfsbedirftigkeit

Soziales Umfeld

o Verlust von Angehdrigen
o Wohnsituation




Anhang 6

Téatigkeitsbereich Verantwortliche Personen
Checkliste Zahnarztliche Diagnostik/Therapie Zahnarzt
Verantwortliche Person: Beobachtungsdatum:

Patientendaten

Name: Vorname: Geb.-dat.:

Auffalligkeit / Veranderung im Verhalten bzw. Beispiele Bemerkungen

Erscheinungsbild des Patienten

Erscheinungsbild

o Bekleidung

o Korperpflege

o Mundgeruch (z. B. Alkohol, Aceton)
o korperliche Beeintrachtigung

o Gewicht/Gewichtsverlust

Stimmungslage

o gedrickte Stimmung, negative Einstellung
o Interessensverlust, Motivierbarkeit

o Freudlosigkeit, Hilf- und Hoffnungslosigkeit
o erhohte Ermidbarkeit

o Verminderung des Antriebs, Denkhemmung

Verhalten

o umstandlich, weitschweifig

o motorische Unruhe

o reduzierte Aufmerksamkeit

o affektlabil, eher affektarm, ratlos

o Verwirrtheit, Angst, Halluzinationen, Wahn

o plétzliche Veranderungen wahrend Behandlung

Zeitliche Orientierung

o Datum, Wochentag, Monat, Jahr
o Zeitverschiebung

Raumliche Orientierung

o An- und Rickreiseweg, Stockwerk, Praxis
o Durchfiihrung von Hygienemassnahmen

Gedachtnis

o Merkfahigkeit (Name der
Dentalassistentin/Dentalhygienikerin/Prohylaxe-
assistentin/des Zahnarztes, Behandlungsgrund/-
ablauf, Hygieneinstruktion, Auskunft, Aufklarung)

Erkennen, Verstandnis

o Erkennen und Anwenden von Gebrauchs-
gegenstanden (Spllglas, Speibecken,
Hygieneinstrumente/-verordnung, Zahnersatz)

Exekutive Kognition

o Planung/Durchfiihrung komplexer Prozesse
o Abstimmung der Aufmerksamkeitsressourcen

Multi-Tasking

o gleichzeitige Ausfihrung mehrerer Aufgaben
o stops walking when talking, Prothesenhandling

Gangsicherheit

o Gangvariabilitat

o Gleichgewichtsstorung

o Beweglichkeit, Schwache
o Hilfsmittel (Stock, Rollator)

Sprachfahigkeit g

Ahi H o Vorlesen von Aufklarungs-/Merkblatt oder
Lesefahlgkelt Hygiene-/ Medikamentenverordnung
Sch relbfahlgkelt o Notieren von Informationen
Begleitu ng o Betreuungs-/Hilfsbedirftigkeit

Soziales Umfeld

o Verlust von Angehdrigen
o Wohnsituation




Anhang 2

Medikamentenliste

Bitte schreiben Sie in der nachfolgenden Liste die Pridparatenamen aller Medikamente,
Nahrungserginzungsstoffe und auch aller sogenannten Naturheilmittel auf, die Sie gegenwirtig
durch Fachpersonen oder selbst verordnet einnehmen. Fiigen Sie zu jedem Priparat die aktuelle
Dosierung und Haufigkeit der Anwendung auf.

Praparatenamen

Dosierung Anwendungshaufigkeit
Wirkstoffmenge pro Einheit (z.B. | inklusive Verteilung iliber
Tablette) und Anzahl Einheiten den Tag

Datum und Unterschrift des Patienten Datum und Uberpriifung von




