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Einwilligung zur Behandlung

Patientendaten

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Aufklarung tber Risiken bei einer Betdubung (Lokalanasthesie) des Behandlungsgebietes bei
jeglicher zahnarztlichen Therapie einschlieflich der Fullungstherapie, der Entfernung von
Zahnen (Extraktion), sowie bei einem chirurgischen Eingriff bzw. einer Wurzelbehandlung.

Ich bin durch meinen Zahnarzt/Zahnéarztin vor der Behandlung dartber aufgekldrt worden,
dass folgende Risiken bei den o.g. BehandlungsmalRnahmen bestehen:

- Ausl6sung allergische Reaktion

- Verletzung von Nerven (Ausfall bzw. Einschrankung von Motorik und Sensibilitat der
Schleimhaut, Wange, Lippe oder Zunge, im ungiinstigsten Fall irreversible)

- Auslésung von Herz-Kreislauf-Reaktionen (Synkopen)

- Allgemeine Nebenwirkungen und Reaktionen auf das Andsthetikum

- Verletzung von angrenzenden Weichteilen (z.B. Wange) und selten auch von Knochen

- Eroffnung von kndchernen Strukturen (z.B. Kieferhohle)

- Wundheilungsstorungen

- Blutungen, Blutergtisse

- Infektionen, duRerst selten auch Bakteriamien (Sepsis, Endokarditis)

Ich habe die Aufkldarung verstanden. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen. Ein Exemplar
dieses Formulars habe ich zum Mitnehmen und Aufbewahren erhalten.

Ich bin mit dem geplanten Eingriff und der entsprechenden Betdaubung des
Behandlungsgebietes einverstanden.

Ich habe die Risiken bei den o.g. typischen Behandlungs- und BetdubungsmalRnahmen
verstanden und méchte nicht bei jedem dieser Eingriffe erneut tber die Risiken aufgeklart
werden.

Ort Datum

Patient oder gesetzl. Vertreter (zahn-)Arzt
(Die Unterschrift eines Elternteils gilt fir beide!)
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