Einwilligung PA Behandlung

~
Patientendaten /Praxis/KIinik/Institution

Zahnarztpraxis V. Gerber
Dr.- Vits -Stralle 11

63906 Erlenabch am Main

- _ -

Befund/Diagnose:

Behandlungsalternativen

D keineD sonstige:

Mogliche Nebenwirkungen und Komplikationen der geplanten Behandlung

Blutungen, Kreislaufreaktionen, Allergie, Nervverletzung m Verletzung der Zahnhartsubstanz und umliegenden
Gewebe m postoperativer Wundschmerz, Schwellung, Entzindungen mit Eiteransammlungen m Fortbestehen der
Entziindungen mit ggf. weiterem Zahnverlust, Zahnfleischriickgang, empfindliche Zahnhalse, erhéhtes Risiko der

Wurzeloberflachenkaries, Instrumentenfraktur, Fieber, Wundinfektion, Hamatom

Verlauf, Verhalten des Patienten vor, wahrend und nach der Behandlung, Nachsorge

nicht rauchen, Medikamente? m keine Teilnahme am StralRenverkehr, kein Alkohol, Kaffee m Faden/Verbandplatte
entfernen m regelmaRige Mundhygiene und zahnarztliche Kontrollen mit professionellen Reinigungen m bei

chirurgischer Behandlung fir Wochen das OP-Gebiet nicht reinigen

Unterlassung der Behandlung/mdglicher Alternativen — mdégliche nachteilige Folgen

weiterer Zahnverlust, Mundgeruch, Zahnfleischbluten, Beschwerden m Knochenabbau verschlechtert
Ausgangssituation fiir spatere Implantation m Auswirkungen auf den Gesamtorganismus

Meine Zahnarztin/mein Zahnarzt hat alle Punkte ausfiihrlich mit mir besprochen. Ich habe alles vgrstanden und
keine Fragen mehr. Ich habe meine Entscheidung grindlich bedacht und brauche keine weitere Uberlegungsfrist.

D Aufklarung tber Parodontitistherapie ist erfolgt.

Patienteneinwilligung

D Ich willige in die vorgeschlagene(n) Behandlung(en) ein. Dies gilt auch fir eine eventuelle Betaubung, tber
die ich gesondert aufgeklart wurde , sowie fiir notwendige Anderungen/Erweiterungen/Neben-/Folgeeingriffe.
Ich kann die Einwilligung bis zum Behandlungsbeginn widerrufen.

D Ich willige in die vorgeschlagene(n) MaRnahme(n)/Behandlung(en) nicht ein und bestéatige hiermit, dass ich
Uber die méglichen Folgen des Unterlassens der MalRnahme aufgeklart wurde.
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