Einwilligungserkldrung ,,Zahnextraktion*

Patientendaten /Praxis/KIinik/Institution

Zahnarztpraxis V. Gerber
Dr.-Vits-StaRke 11

63906 Erlenbach am Main

_ -

Befund/Diagnose: Behandlungsalternativen

Mogliche Nebenwirkungen und Komplikationen der geplanten Behandlung

Allgemein: Nachblutungen m Entziindung - Knocheneiterung m Licke m prothetische Versorgung ist keine
Komplikation der Extraktion. (Die Moglichkeit des Ersatzes eines Zahnes ist nicht entscheidend fur die Indikation
zur Extraktion.)

Im Oberkiefer: Eroffnung der Kieferhdhle, selten Beschadigung von Nachbarzahnen und Abbruch von
Knochenteilen.

Im Unterkiefer: Funktionsminderung des Unterkiefernerven m Taubheit der betroffenen Unterlippenhalfte =
Geflhls- und Geschmacksstérungen der betroffenen Zungenseite, selten Beschadigung von Nachbarzahnen und
Abbruch von Knochenteilen

(evtl. Schaden durch die Lokalanasthesie [Lippen-, Zungentaubheit])

D In Ihrem Fall bestehen folgende besondere Risiken:

Verlauf, Verhalten des Patienten vor, wahrend und nach der Behandlung, Nachsorge
Schwellungen m Schmerzen m eingeschrankte Mundoffnung m Nachblutungen

Kihlung und Schonung der Wunde, Analgetika und b. B. Antibiotika

D sonstige Hinweise:

Unterlassung der Behandlung/mdglicher Alternativen — mdégliche nachteilige Folgen

andauernde Entziindung m Abszessbildung m keine Schmerzbeseitigung m weitere Zahnersatzbehandlung nicht
moglich

D sonstige mogliche nachteilige Folgen im vorliegenden Fall:

Bestatigung der Aufklarung

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

D Aufklarung Uber Lokalanasthesie ist erfolgt

Patienteneinwilligung

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

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