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Aufklarungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen

[1Behandlung beim Zahnarzt, ggf. mit
OlInfiltrationsanasthesie
OIntraligamentarer Anasthesie
CLeitungsanasthesie

Bitte vor dem Arztgespréch sorgfaltig lesen, Fragen notieren

Fall-Nr: Patienten-Nr. (ID) Behandlungsdatum

| Zu benachrichtigende(r) Angehérige(r):

Beziehung zum Patienten /Verwandtschaftsgrad:

| Entscheider Tel.-(Handy-JNr.  Entscheider E-Mail-Adresse

Arztin/lhrem Arzt sprechen wollen, auf der vorletzten Seite.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,
die meisten zahnérztlichen Behandlungen verlaufen ohne schwerwiegende Komplikationen. Jedoch sind Zahndrztinnen und
Zahnérzte durch das Patientenrechtegesetz verpflichtet, Patientinnen/Patienten personlich dber den vorgesehenen Eingriff und
tiber dessen Risiken und mégliche Komplikationen aufzukldren. Typische Risiken und Folgen sowie mégliche Alternativen missen Sie
kennen, damit Sie sich entscheiden und wirksam in den zahnarztlichen Eingriff einwilligen konnen. Die Aufkldrung und Ihre durch Ihre
Unterschrift bestatigte Einwilligung zum Eingriff muss von Ihrer Zahnarztin/lhrem Zahnarzt dokumentiert werden.

Dieser Patientenaufklarungsbogen dient der Grundinformation iiber den vorgeschlagenen Eingriff, iiber den Ihre Arztin/lhr Arzt
vorher mit lhnen noch sprechen wird, und der Aufklarungsdokumentation. Typische Risiken und Folgen sowie magliche Alternativen
miissen Sie kennen, damit Sie sich entscheiden und wirksam in den Eingriff einwilligen kdnnen. Notieren Sie am besten zur Vorbereitung
Ihres Arztgespréchs alle Fragen, die nach dem Lesen dieses Bogens bleiben und iiber die Sie vor einer Entscheidung noch mit Ihrer

Risiken einer zahnarztlichen Behandlung

BekanntermaBensindzahndrztliche Behandlungenwie Bohren,
Schleifen, Ziehen von Zéhnen oder auch Zahnimplantationen
zwar oft unangenehm aber dennoch risikoarm. Die zahnérztliche
Lokalanasthesie (Ortliche Betdubung) dient der lokalen
Ausschaltung ~ der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-,

Abb. 1: Gebiss zum Markieren des/ Abb. 2: Darstellung der wesentlichen
der zu behandelnden Zahnes/Zihne ~ Kiefernerven
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Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen

Behandlungen (wie z.B. Fillungen, Wurzelbehandlungen,

Extraktionen, Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt

werden. Uberwiegend wird diese Korperregion vom Nervus

trigeminus (einem Hirnnerven) versorgt. Um diesen zu
betduben, wird die Lokalanasthesielosung mdglichst dicht
an kleinere Nervenfasern (Infiltrationsandsthesie), in
den Zahnhalteapparat zwischen Zahn- und Kieferknochen

(intraligamentare Andsthesie) oder in die Nahe eines der drei

Hauptéste des Nerven (Leitungsanasthesie) plaziert. Obwohl die

Lokalandsthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung

ist, sind Nebenwirkungen und Unvertrdglichkeiten der

verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar. So kann es
unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

o Schmerzen konnen trotz Betaubung wahrend einer zahn-
arztlichen Behandlung entstehen, die meist durch Nach-
spritzen behoben werden kénnen.

e Hamatom (Bluterguss): Durch Verletzung kleiner Blut-
gefaBe kénnen Blutungen in das umgebende Gewebe ein-
treten. Bei Einblutungen in einen der Kaumuskeln infolge
der Injektion kann es zu einer Behinderung der Mund-
offnung und Schmerzen, in ganz seltenen Féllen auch
zu Infektionen kommen, Uber die Sie lhre Zahnarztin/
lhren Zahnarzt informieren sollten, damit eine geeignete
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Behandlung erfolgen kann. In der Regel kommt es zu einer
vollstandigen Wiederherstellung der Funktion.
Nervenschadigungen: Bei der Leitungsanasthesie kann
in sehr seltenen Fallen eine Irritation von Nervenfasern ein-
treten. Hierdurch sind voriibergehende, selten dauerhafte
Geschmacks- und Gefihlsstérungen mdglich. Dies
betrifft vor allem Injektionen im Unterkiefer, bei denen die
entsprechende Zungenhalfte oder Unterkiefer- oder
Lippenregion betroffen sein kann (Taubheitsgefiihle).
Eine spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane
Heilung muss abgewartet werden. Sollte das Taubheitsge-
fiihl nicht nach maximal 12 Stunden vollstdndig abgeklun-
gen sein, informieren Sie bitte Ihre Zahnarztin/lhren Zahn-
arzt.

Selbstverletzung: Sollten auBer dem behandelten Zahn
auch die umgebenden Weichteile (z.B. Zunge, Wangen, Lip-
pen) betdubt sein, miissen Sie, solange dieser Zustand an-
halt, auf die Nahrungsaufnahme verzichten. Neben Biss-
verletzungen sind auch Verbrennungen und Erfrie-
rungen durch zu heiBe oder zu kalte Getranke maglich.
Infektionen, Wundheilungsstérungen kénnen an Ein-
stichstellen von Spritzen oder an Operationsstellen auftre-
ten. Auch kénnen Weichteile des Gesichts betroffen sein.
Daraus kann die Notwendigkeit von Nachbehandlungen
mit Antibiotika, Spiilungen oder einer Operation entstehen.
Auch bleiben manchmal andauernde Schmerzen und
Narben zurlick. Bei Einnahme von gerinnungshemmenden
Mitteln kann es zu verstdrkten Nachblutungen kommen,
die u.U. behandelt werden miissen.

Sehr selten werden Keime in die Blutbahn verschleppt und £

verursachen eine lebensbedrohliche Blutvergiftung. Die-
se kann Organschaden, so z. B. eine Herzinnenwandent-
zindung (Endokarditis) oder Entziindungen mit Abszess-
bildungen weit vom Operationsgebiet entfernt in anderen
Kdrperregionen verursachen. In solchen Fallen ist eine in-
tensivmedizinische Behandlung notwendig.
Uberempfindlichkeitsreaktionen auf Betiubungsmit-
tel, Desinfektionsmittel, Farbstoffe, Medikamente, Kontrast-
mittel, Latex, Pflaster oder Nahtmaterial kénnen sich mit
Hautrétungen, Juckreiz, Schwellungen, Brechreiz
oder kurzzeitigen Krampfanfallen &uBern, aber selten
auch zu schwerwiegenden Komplikationen im Organbe-
reich (Atmung / Herz / Kreislauf / Nieren) mit bleibenden
Organschéden (z.B. Lahmungen, Organversagen) fiihren.
In solchen Fallen ist eine sofortige intensivmedizinische Be-
handlung notwendig. Eine liickenlose Krankheitsgeschichte
ist von entscheidender Bedeutung. Insbesondere aller-
gische Reaktionen auf Kunststoffe, Edelmetalle, Nichte-
delmetalle und deren Legierungen sind der Zahndrztin/dem
Zahnarzt mitzuteilen. Beantworten Sie daher sorgfaltig die
Fragen aus Seite 4 dieses Bogens.

Aspiration: Das Verschlucken eines abgebrochenen
Zahnes, Instrumententeiles oder einer Fillung ist meist un-
problematisch. Bei einer versehentlichen Aspiration (Einat-
mung) kénnen Atembeschwerden und Atemnot entstehen,
so dass die Entfernung durch einen Spezialisten mit einem
Bronchoskop notwendig wird.

¢ Beschadigung von Zahnnerven: Beim Beschleifen eines
lebendigen Zahnes zur Aufnahme einer Krone oder eines

Briickenankers kann es in einigen Fallen zur Reizung des
Zahnnerven kommen und anschlieBend zur Entzindung
eines Zahnes, welche in aller Regel eine Wurzelkanal-Be-
handlung nach sich ziehen wiirde. Durch schonendes Pra-
parieren und ausreichende Kiihlung versucht man jedoch,
dem ganzen vorzubeugen.

e Druckstellen kénnen nach dem Einsetzen eines neu an-
gefertigten Zahnersatzes entstehen, die jedoch nach ent-
sprechender Behandlung meist problemlos abheilen.

e Provisorischer Zahnersatz: Bei groBeren Arbeiten ist
oft eine zeitweise Versorgung mit provisorischem Zahner-
satz angezeigt. Diese Provisorien kdnnen den endgiiltigen
Zahnersatz in Funktion und Asthetik nicht ersetzen, und
daher ist eine Uberbelastung zu vermeiden. Im Falle des
Verlustes oder des Bruches des Provisoriums ist eine umge-
hende Neuanfertigung notwendig.

- Was Sie vor der Behandlung beachten miissen

lhre Arztinflhr Arzt muss wissen, welche Medikamente,
insbesondere welche blutgerinnungshemmenden Medi-
kamente (z.B. Aspirin®, Marcumar®, Plavix®, Pradaxa®,
Xarelto®, Brilique®, Efient®) oder metforminhaltigen
Arzneimittel (Diabetiker!) Sie einnehmen. Beantworten Sie daher
bitte sorgfaltig die Fragen auf Seite 4. Sie/er wird dann mit Ihnen
besprechen, welche Medikamente ggf. wie lange vor und nach
dem Eingriff abgesetzt, in der Dosis verandert oder durch andere
ersetzt werden missen.
" Was Sie nach der Behandlung beachten miissen
Wenn Blutungen auftreten, sollten Sie/lhr Kind fiir eine halbe
Stunde auf sterilen Verbandsmull oder ein sauberes Taschentuch
beiBen. Bei der Mundpflege sollten Sie (Ihr Kind) eine eventuell

vorhandene Wundflache ausnehmen und nicht spiilen. Die
Wunde sollten Sie/Ihr Kind auch nicht berGhren. Bohnenkaffee

und Alkohol sollten Sie (Ihr Kind) so lange meiden, bis die
Wunde verheilt ist. Stattdessen kénnen Sie Mineralwasser oder
" Tee trinken.

Wenn sich das Befinden verschlechtert und wenn Sie
bei sich oder lhrem Kind Atem- oder Kreislaufstdrungen
bemerken oder Fieber, Schwellungen, anhaltende Blutungen
oder pochende Schmerzen, miissen Sie Ihre Zahnarztin/lhren
Zahnarzt verstandigen oder die Notaufnahme einer Klinik
aufsuchen.

~ Was sie bei ambulanter Operation beachten miissen

Ihr Reaktionsvermdgen ist nach dem Eingriff ggf.
durch die Nachwirkung von Beruhigungs-, Betdubungs-
oder Schmerzmitteln eingeschrankt.

Sie sind daher u.U. nicht sofort wieder stra3enver-
kehrstiichtig und diirfen ggf. fiir einige Zeit nicht aktivam
StraBenverkehr teilnehmen, insbesondere kein Fahrzeug
filhren, keine schwierigen Maschinen bedienen, keinen
Alkohol trinken und keine wichtigen oder rechtlich
bindenden Entscheidungen treffen. lhre Arztin/lhr Arzt
wird Ihnen dazu genaue Anweisungen geben (siehe
letzte Seite).




£

Behandlung beim Zahnarzt, ggf. mit Andsthesie
Was lhre Arztin/lhr Arzt Gber die Patientin/den Patienten wissen muss!

Sk

Fragen an lhre Arztin/lhren Arzt:

| Bitte notieren Sie hier alle Fragen, dig Ihnen nach dem Lesen dieses Bogens nach
geblieben sind, und die Sie mit Threr Arztin/lhrem Arzt besprechen wollen,

Wenn vorhanden bitte Allergie- und Narkosepass sowie
Antikoagulanzien-, Diabetiker- und Herzschrittmacheraus-
weis mitbringen!

[] Die ggf. von Ihrer Arztin/lhrem Arzt im Folgenden angekreuzten
Blutwerte bitte durch Ihren Hausarzt ermitteln lassen und zur Unter-
suchung/Behandlung mitbringen:

DCreatlnmwert [ 1Quickwert (Prothrombinzeit)
CIAPTT (Aktivierte Partielle Thrombinzeit) (173 []T4 [JTSH

[ Andere: _
Allgemeine Informationen

Alter:  Jahre — GroBe:  cm—Gewicht:  Kg  ménnl. [ Jwebl[]
Ausgelbter Beruf: e
Frauen: Kdnnte eine Schwangerschaft vorliegen?  Nein[_Jia[_]

Liegt der Op-Termin im Zeitraum der Regelblutung? Nein[ ][]

Tragen Sie ein Horgerat? Nein[ [ ]|

Sind Sie Raucher(in)? Nein[ ][]

Wenn ja, was und wieviel taglich? _ i)

Trinken Sie regelmdBig Alkohol? Nein[ ][]

Wenn ja, was und wieviel taglich?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? Nein[ ][]
'Name: B Dosis x.tgl.
Name: Dosis x.tgl.

Name: Dosis x.tgl.
Name: ) Dosis _x.tgl.
i Name: Dosis x.tgl.

Sind Vorerkrankungen bekannt/vorhanden? Nenlill ' Il

Allergien? |

- gegen Nahrungsmittel/Medikamente? Nein[_]la[]
- gegen Metall (z.B. Nickel)/Pflaster/Gummi/Latex? Nein[_]k[ ]
- gegen Betdubungsmittel, Narkosemittel? Nein[ ][]
- gegen Jod/Rontgenkontrastmittel/Antibiotika?  Nein[_Jl[ ]

- andere? Elied
Leiden Sie (Ihr Kind) an Asthma / Heuschnupfen?
‘Augenerkrankungen/-verletzungen?

Haben Sie ein Glaukom (Grlner Star)?
Eine andere Augenerkrankung?

Nein[_]a[ ]
Nein 2 I
Nein[_Jha[ ]
Nein[_]}a[ ]

Wenn ja, welche?

Bindegewebserkrankungen? Nein 2 I
- Sklerodermie? Nein[ ][ ]|
- Rheuma? Nein[_Jla[ ]|
' Andere? ‘

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen? Nein )2 I

[ - eine Herzschwéche (Herzinsuffizienz)? Nein[ ][]
- eine Angina pectoris (Brustschmerzen), Herzinfarkt? Nein[_]la[ ]
- Herzrhythmusstérungen? Nein[_]la[ ]
- einen erhéhten/erniedrigten Blutdruck? Nein[_ ][]
Andere (z.B. Herzfehler): L
Schrittmacher/Defibrillator/kiinstl.Herzklappe vorhanden? Nein[_]ia[ |
Gerinnungsstorungen? Nein L2 I
Entstehen leicht blaue Flecken/Nasenbluten? Nein[_]la[_]
Nehmen Sie (Ihr Kind) Gerinnungshemmer (z.B. Aspirin®, Marcumar®,
Plavix®, Pradaxa®, Xarelto®, Brilique®, Efient®)? Nein[_]hk[ ]
Andere:

Infektionskrankheiten?

Neinll 2 I

- eine Leberentziindung (Hepatitis)? Nein[_Jha[]

- Tuberkulose (Thc)? Nein[ ][ ]

- sind Sie HIV-positiv (AIDS)? Nein[_Ja[ ]
[ Andere:

Stoffwechselerkrankungen? : Neinl I

- eine Schilddriisenerkrankung? Nein[_]la[]
- die Zuckerkrankheit (Diabetes)? Nein[_]la[ ]
- eine Nierenerkrankung? Nein[_]ha[_]
Andere: '

Kam es zu verstarkten Blutungen? Nein[ ][ ]
- zu Abszessen/Eiterungen/Fisteln? Nein[_Jhk[ ]

- zu verzogerter Heilung/verstérkter Narbenbildung? Nein[_]ia[]
- 2u Thrombosen/Embolien? Nein[_JJa[_]

- sonstige Komplikationen?

Sind andere Erkrankungen vorhanden? Nein 2 I

Bitte notieren Sie hier, welche sonstigen wesentlichen, auch chronischen Erkran-
kungen Sie schon hatten oder haben, z.B. Anfallsleiden, psychische Erkrankungen,
Tumorerkrankungen:
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Behandlung beim Zahnarzt, ggf. mit Anasthesie
Erklarung der Patientin/des Patienten - der/des Bevollmachtigten™
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(Hier notiert Ihre Arztin/lhr Arzt die individuellen, im Gespréch mitgeteilten
Aufklarungsinhalte. Hier wird auch ein eventueller Verzicht auch die Aufklarung notiert)

Arztliche Anmerkungen zum Aufklarungsgesprach

Patient(in)

Vomame  Nachname  Geb-Datum |

[]Ich bin damit einverstanden, dass Befunde angefordert, an
nachbehandelnde Stellen weitergegeben und dass die Pati-
entendaten im gesetzlichen Rahmen elektronisch gespeichert
und fiir Auswertungen herangezogen werden.

Meine Arztin/mein Arzt hat mich intensiv und unmissverstandlich
iber die (mdglichen) Folgen einer Verweigerung aufgeklart. Ich
lehne den Eingriff trotzdem ab!

' Ort, Datum (tt.mm.j), Uhrzeit (hh.mm)

BITTE BEACHTEN!
Ortliche Betdubung hat zur
Folge, dal3 Sie 1. Std. nicht
und 24 Std. nur eingeschrénkt
fahritichtiq sind.



