EINWILLIGUNG ZUR
ENTFERNUNG EINES ZAHNES

Patientendaten

Bei der Entfernung von Zahnen kann es zum Bruch der Zahnwurzel kommen. Gegebenenfalls miissen dann ver-
bliebene Wurzelreste sofort entfernt werden. Der Eingriff wird in ortlicher Betaubung durchgefiihrt. Dies birgt
Risiken hinsichtlich einer Unvertraglichkeit des Andsthetikums, Blutungen im Injektionsbereich und der Schadi-
gung von Nerven in sich. Sollten Sie noch keine Gelegenheit gehabt haben, Vorerkrankungen mitzuteilen, oder ist
dazu noch etwas unklar, so nennen Sie jetzt dem Zahnarzt alle Erkrankungen, die Sie hatten oder an denen Sie leiden,
und geben Sie Medikamente an, die Sie einnehmen. Risiken, die damit in Verbindung stehen konnen, helfen Sie
damit zu vermeiden. Nach dem Eingriff kann die Verkehrstiichtigkeit eingeschrankt sein.

1 Bei der Entfernung unterer Zahne im Seitenzahnbereich kann es bei bestimmten Voraussetzungen zu einer
Beeintrachtigung oder dem Verlust des Gefiihles in der Lippe oder der Zunge, gegebenenfalls auch der
Geschmacksempfindung kommen. Dies kann dauerhaft sein, ist jedoch meist voriibergehend.

2 Bei der Entfernung oberer Zdahne im Seitenzahnbereich kann es zu einer Eroffnung der Kieferhohle kommen.
Dies wird sofort oder spater durch einen besonders dichten Wundverschluss behoben. Diese Eroffnung kann zu
einer Nebenhohlenentziindung mit Beschwerden in diesem Bereich fiihren.

Wundheilungsstorungen oder Nachblutungen sind Komplikationen, die bei jedem chirurgischen Eingriff moglich
sind. Dariiber hinaus noch seltener auftretende Komplikationen werden lhnen auf Wunsch genannt. Erfolgs-
garantie und Risikofreiheit sind bei keinem Heileingriff moglich.

Nach miindlicher Besprechung mit dem Zahnarzt bestatige ich hiermit, dass ich liber das Ziel und den Hergang des
vorgesehenen arztlichen Eingriffes informiert bin. Ich hatte Gelegenheit, mich {iber wesentliche Beeintrachti-
gungen zu informieren, die durch Komplikationen bei der Durchfiihrung und die bei Unterlassung der Behandlung
auftreten konnen.

Wenn es im Falle eines unvorhergesehenen Befundes nach arztlichem Ermessen notwendig erscheint, kann liber
den vorgeschlagenen Umfang des Eingriffes hinausgegangen werden, wenn eine weiterfiihrende Aufklarung

wahrend des Eingriffes nicht moglich und der Eingriff ohne eine Gefahrdung meiner Gesundheit auch nicht unter-
brech- oder verschiebbar ist.

Diese Einwilligung betrifft folgende Zahne............ ...

O Uber seltene, in meinem Fall speziell bestehende Risiken wurde ich aufgeklrt. Diese sind: Wundheilungsstérung,
Nervschadigung N. lingualis bzw. alveolaris (Taubheitsgefiihl im betroffenen Gebiet), Schadigung der Nachbar-
zdhne, Spritzenabszess, Spritzenhdgmatom (Bluterguss), Osteomyelitis (Entziindung des Knochens), Nachblutung

WIR MACHEN SIE DARAUF AUFMERKSAM, DASS NACH EINER ORTLICHEN BETAUBUNG IM MUNDBEREICH IHR VERHALTEN IM
STRASSENVERKEHR BEEINTRACHTIGT SEIN KANN.

Alle meine Fragen wurden beantwortet. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung widerrufen kann.
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