ZAHNMEDIZIN

Emmendingen,

Einwilligung zu zahnarztlich-chirurgischem Eingriff

[Name, Anschrift Patient*in)

Ich erklare mich damit einverstanden, dass bei mir folgender zahnarztlich-chirurgischer Eingriff vorgenommen wird.

Uber den damit verbundenen operativen Eingriff wurde ich aufgeklart.
Insbesondere sind mir folgende Punkte erlautert worden:

Bei jedem operativen Eingriff kann es trotz aller Sorgfalt bei der Durchfuhrung zu Komplikationen kommen z.B.
Wundheilungsstorung, Wundinfektion, Blutung, Bluterguss.

Der Eingriff wird in ortlicher Betaubung durchgefuhrt.. Hierbei kann es zu Unvertraglichkeitsreaktionen gegenuber dem
Anasthetikum, Blutungen im Injektionsbereich und zu Schadigungen von Nerven im Injektionsbereich kammen.

Vorerkrankungen und Allgemeinleiden kénnen sich ungunstig auf die Heilung auswirken. Mir ist bekannt, dass ich daher
vor dem Eingriff jegliche Erkrankungen und damit im Zusammenhang stehende Medikamente mitteilen muss.

Bei einer Operation im Unterkiefer kann aufgrund der anatomischen Verhaltnisse eine Verletzung des Kiefer- oder
Zungennervs nicht sicher ausgeschlossen werden. In diesem Fall kann es zu einer vorubergehenden, ganz selten auch
dauerhaften Beeintrachtigung oder dem Verlust des Gefuhls in der Lippe oder der Zunge, ggf. auch der
Geschmacksempfindung kommen.

Bei einer Operation im Oberkiefer kann es zu einer Eroffnung der Kieferhohle kommen.

In diesem Fall werden mit einem besonders dichten, gegebenenfalls plastischen Wundverschluss Komplikationen in der
Regel verhindert. Die Aushbildung eines Hamatoms in der Wundhaohle und evtl. eine Entzandung der Kieferhohle kénnen
jedoch nicht sicher ausgeschlossen werden.

Bei bestimmten Verfahren muss die Kieferhohle in den Eingriff einbezogen werden.
Uber das operative Vorgehen sowie tber damit zusammenhangende mogliche Komplikationen (Infektionen, Schwellung,
Kieferhohlenentzundung) wurde ich aufgeklart.

Ich wurde uber das Verhalten nach dem Eingriff aufgeklart und eingewiesen, wie z.B. Mundhygiene, Verhalten bei
Nachblutung, Kuhlung, Einnahme von Medikamente, korperliche Schonung.

Ich bestatige, dass ich die Aufklarung uber den bei mir vorgesehenen Eingriff einschlieflich der
Komplikationsmoglichkeiten und der daraus folgenden wesentlichen Beeintrachtigungen verstanden habe. Uber
Besonderheiten der bei mir vorgesehenen Operation wurde ich informiert.
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Ich wurde darauf hingewiesen, dass nach dem Eingriff die Verkehrstuchtigkeit eingeschrankt sein kann. Eine

Begleitperson wurde mir daher empfohlen.
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Ich bestatige hiermit, dass ich tber das Ziel und den Hergang des vorgesehenen arztlichen Eingriffes informiert bin. Ich
hatte Gelegenheit mich uber Beeintréchtigungen zu informieren, die durch Komplikationen bei der Durchfuhrung bzw. die

bei Unterbleiben der Behandlung auftreten konnen. Wenn es im Falle eines unvorhergesehenen Befundes nach
arztlichem Ermessen notwendig erscheint, kann tber den vorgeschlagenen Umfang des Eingriffes hinausgegangen
werden, auch wenn eine weiterfuhrende Aufklarung wahrend des Eingriffs nicht maglich ist und der Eingriff nicht

unterbrechbar oder verschiebbar ist.

Alle meine Fragen wurden beantwortet.

Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung widerrufen kann.

Ort, Datum

Ort, Datum

Dr. Jan Bogler
Zahnarzt

Freiburger StraBe 4
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