
Name /Vorname:

ja /nein Bereich selbstständig mit Unterstützung durch Personal Bemerkungen/Empfehlungen

         ja            nein Zähne putzen

         ja            nein Zahnprothese reinigen

         ja            nein Mundbefeuchtung

         ja            nein Karies-Intensivprophylaxe

Geburtsdatum:

Bemerkungen:

 Prothesenhygiene

  gut

  mässig

  schlecht

 Mundhygiene

  gut

  mässig

  schlecht

Zahnarzt / Zahnärztin notwendig  

ja

nein

Mundpflege-Status
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