Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft
Société suisse des médecins-dentistes
Societd svizzera odontoiatri

Swiss Dental Association

Pflegeauftrag Dentalhygienikerin/ Prophylaxe-Assistentin SSO

Mund/Zahne/Prothese reinigen

Name/Vorname: Q ... nur durch unterstitzende Person
Geburtsdatum: . ..
(‘ ... mit Unterstiitzung
Heim:
Q ... selbstandig moglich
Zimmer:

Prothese: [
Eigene Zdhne: |:|

Mundhygiene: |:| gut |:| genugend I:l ungeniigend

Prothese Hygiene: |:| gut |:| genigend |:| ungenigend
Auftrag
Restzahne: I:l Zahnreinigung |:| Fluoridbehandlung

|:| Silbernitrat/Silberdiaminfluorid
Prothese: |:| Reinigung Ultraschall
MH Instruktion Bewohner: |:|

Instruktion Pflegende: |:| eigene Zahne |:| Prothese

Besonderes:

Name und Praxisadresse
Heimzahnarztin/Heimzahnarzt
E-Mail/Telefonnummer

Stempel:

Datum und Unterschrift:

Thunstrasse 7 Tel. 0313133131
Postfach sekretariat@sso.ch
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