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Name der Ordination, ggf. Signatur

Dokumentationsbogen fiir Verletzungen

Patientin/Patient

Vorname Nachname

Geburtsdatum

Postleitzahl Wohnort Stralke/Gasse/Platz/Hausnummer

Untersucherin/Untersucher

Anamnese (akute Verletzungen, Hinweise auf dltere Verletzungen)

Angaben zum Vorfall: Fragen Sie nach dem Ablauf des Vorfalls und notieren Sie die Schilderung der Patientin/des Patienten moglichst wortgetreu.
Berlicksichtigen Sie folgende Angaben:

m Ort, Datum, Zeitpunkt bzw. Zeitraum des Vorfalls

m Ursache der Verletzungen (z. B. Schlag, Tritt, Verwendung von Gegenstanden)

m Verursachende Person/en

m Personen, die wahrend des Vorfalls anwesend waren oder die/den Verletzte/n gefunden haben
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Kohlmarkt 11/6, 1010 Wien
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Extraorale Befunde

b MRS

Markieren Sie den betroffenen Bereich/die betroffenen Bereiche

Behaarte/unbehaarte Kopfhaut

Gesichtshaut (Hdmatome, Wunden, Abschiirfungen, Musterabdriicke, Petechien)

Auge, Lidhaut, Bindehaut, Augapfel (Monokelhdmatom, Petechien, Brillenhdmatom, flachenhafte Einblutungen, Sehstérungen/Doppelbilder)

Nasenschwellung (Nasenbluten, Nasenatmungsbehinderung)

Ohren/Hinterohrregion (Blutunterlaufung, Horstorung)

Nacken

Lippenschleimhaut/Lippenrot (Hdmatome, ZerreiRungen, Petechien)

Frakturen im Schadel- und Gesichtsbereich (z.B. Jochbein, Kiefer)
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Intraorale Befunde

Zahnfrakturen/Zahnluxationen/Prothesenbriiche

Oberkiefer-/Unterkieferfraktur (z. B. Krepitation, Luxation)

Verletzungen der Wangenschleimhaut, der Rachenschleimhaut und der Zunge (evtl. Schluckstérungen)

Hé@matome am Ober-/Unterkiefer (z. B. fleckférmig, Abschiirfung)

Zahnstatus

eF... einfache Kronenfraktur
(ohne Pulpabeteiligung)

KkF... komplizierte Kronenfraktur
(mit Pulpabeteiligung)

WF... Wurzelfraktur

Av... Avulsion

Disl... Dislokation

Intr... Intrusion

Lo... Lockerung
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Weitere Befunde

Verletzungen an anderen Korperstellen, die sichtbar sind bzw. die vom Patienten geschildert werden:
samtliche extraorale Auffalligkeiten, z. B. Platzwunden, Schwellungen, Hamatome, Bissverletzungen, heraus-
gerissene Haare, ,Humpeln“, Sehstorungen, Haltungsstorungen, weitere Beschwerden:

Psychischer Zustand der Patientin/des Patienten

Begleitperson(en) unauffallig?

Sonstiges

Gesprach mit Patientin/Patient (iber Misshandlung geflihrt
(Misshandlungsproblematik angesprochen: War das wirklich ein Sturz?
Sind Sie geschlagen worden etc.?)

Empfehlung ausgesprochen
(stationdre/ambulante Behandlung, rechtsmedizinische Begutachtung, Anzeige bei der Polizei)

Anwesende Personen (z. B. ZAss, Kinder, tibersetzende Personen)

Anlagen

Intraorale/extraorale Fotodokumentation
(Ubersicht und Detail, nach Méglichkeit mit Bemafung - z. B. Lineal 0. A. -
~  Datum und Uhrzeit)

Rontgendiagnostik
(z. B. OPG/PSA, Alveolarfortsatz-, Jochbogenaufnahme)

Musterabdruck als Anlage

Weitere Informationen und Download des
elektronisch ausfiillbaren Dokumentationsbogens

Formular drucken zur Webseite

Landeszahnarztekammer fiir Wien
Kohlmarkt 11/6, 1010 Wien
Tel. +43 50 511-1000 M Fax +43 50 511-1014 B E-Mail office@wr.zahnaerztekammer.at B Web wr.zahnaerztekammer.at

Verwendung und Veréffentlichung erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Zahnérztekammer Nordrhein.
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