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Klinik/Praxis

Patientenname und -adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
sehr geehrte Eltern,

dieser Aufklarungsbogen dient der Vorbereitung des Auf-
klarungsgesprdchs. Bitte lesen Sie ihn vor dem Gesprdch
aufmerksam durch und fiillen Sie den Fragebogen gewis-
senhaft aus.

Zahndrztliche RoutinemafSnahmen

Die einzelnen MaRnahmen, iiber die wir Sie mit diesem
Bogen informieren, sind erforderlich, um das Gebiss gesund
zu erhalten. Wenn Karies, Zahnstein und Zahnfleischa@gel-
madRig untersucht und behandelt werden, lassen sich groRe-
re Zahnschiaden und Parodontitis (Erkrankungsdes Zahnhal-
teapparats) vermeiden oder um Jahre oder gar Jahrzehnte
aufschieben. Es sind grundsatzlich folgende Behandlungs-
mafknahmen moglich:

* Zahnfiillung
Bei Zihnen, die durch Karies befallen sind, w1rd

durch die Bakterien geschddigte Zahnsubstan
nem elektrischen, Bohrer abgetragen und d
die Aufnahme einerZahnfiillung (,,Plomb Ig;sz

Fiir die Fiillung gibt es verschle
Gold, Amalgam, Glasmnomer o

lien, deren Vor- und Nacht te

tungen, Risiken und 551
besprechen werden. QQ
*  Waurzelkanalfiillung fé\,\

Ist der Zahn marktot, g eine Wurzelkanalbehandlung
erforderlich. Hierzu wird der Wurzelkanalinhalt ent-
fernt und eine Wurzelkanalfiillung vorgenommen.

aterla—
che Belas-
wir mit Ihnen

e Abschleifen von Ziahnen

Weisen Zihne Rander und Zacken auf, an denen sich
die Zunge oder die Lippen verletzen kdnnen, werden
diese meist mit einer Scheibe oder einem Schleifstein
abgeschliffen.

&
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Zahnadrztliche Behandlungsmafdnahmen

z.B. Zahnfiillung, Abschleifen von Zdhnen,
Entfernen von Zahnstein, Zahnfleischbehandlung

« Entfernen von Zahnstein

Zahnstein, der sich an den Zahnhdlsen entwickelt, be-
giinstigt die Bildung von Zahnfleischtaschen, in denen
sich Speisereste ansammeln. Es kann dadurch zur Zahn-
fleischentziindung (Gingivitis) kommen, die zur Locke-
rung der Zdhne im Zahnhalteapparat (Parodontitis) und
auf Dauer.zttm Verlust der Zdhne fiihrt. Der Zahnstein,
der sich®unter dem Einfluss von Bakterien bildet, sollte
deshalb regelmafig entfernt werden, auch wenn sich
das Zahnfleisch noch nicht entziindet hat.

. Zahnﬂeischbehandlunéwe

Das Zahnfleisch, d Il dem Zahnhals eng

anliegt, &ann die ng von Zahnstein ver-
drangt wi iegt m Zahnhals nicht mehr an,
konne ah htaschen bilden. Es kommt dann

%ﬂ undung und zu Infektionen im Be-
,&Q' der urzel mit Abszessen sowie langfristig
6 der Zdhne.

@}re Behandlungsmafnahmen (Routineeingriffe).

%‘1 Ende dieses Aufklarungsbogens ist angekreuzt, welche
Bnahmen bei Ihnen konkret vorgesehen sind.

Im personlichen Gesprdach werden wir Sie gegebenenfalls
auch ndher tiber weitere BehandlungsmalRnahmen, die an-
stelle der vorgeschlagenen Behandlung auch in Betracht
kommen konnten, informieren. Erginzend oder statt der
Instrumente kann eventuell auch ein zahnmedizinischer
Laser zum Einsatz kommen.

Behandlungsmafnahmen, die mit Schmerzen verbunden
sein konnen, werden meist nach dem Einspritzen eines
ortlichen Betaubungsmittels (Leitungs- bzw. Infiltrations-
andsthesie) durchgefiihrt. In Einzelféllen (z.B. bei groeren
Eingriffen, bei besonders dngstlichen oder behinderten Pa-
tienten) kann die Behandlung unter Sedierung (Gabe eines
Beruhigungsmittels) oder in Narkose erfolgen. Ist dies vor-
gesehen, werden Sie gesondert iiber deren Verfahren und
Risiken aufgeklart.
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Risiken und mégliche Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu - u.U. auch lebensbedrohli-
chen - Komplikationen kommen, die weitere Behandlungs-
malnahmen/Operationen erfordern. Die Haufigkeitsanga-
ben sind eine allgemeine Einschdtzung und sollen helfen,
die Risiken untereinander zu gewichten. Sie entsprechen
nicht den Definitionen fiir Nebenwirkungen in den Beipack-
zetteln von Medikamenten. Vorerkrankungen und individu-
elle Besonderheiten kénnen die Hdufigkeiten von Kompli-
kationen wesentlich beeinflussen.

e Insehr ungiinstigen Féllen kann es im Oberkiefer durch
den Eingriff zu einer Nervenverletzung oder durch die
Einspritzung des Betdubungsmittels zu einer Nerven-
schiadigung kommen. Voriibergehende, selten bleiben-
de Gefiihlsstorungen und andauernde Schmerzzustiande
sind an den Oberkieferfrontzahnen, dem Zahnfleisch
und der Gaumenschleimhaut, je nach Lage des Zahnes,
nicht mit Sicherheit zu vermeiden.

* Selten wird der Zungen- und/oder Unterkiefernerv
(Ast des Trigeminusnervs) durch den Eingriff verletzt
oder durch die Einspritzung des Betdubungsmittels ge-
schadigt. Meist voriibergehende, nur selten bleibende
Geschmacksstérungen, Schmerzen und/oder ein Taub-
heitsgefiihl der betroffenen Zungenseite (evtl. Folge:
ungewollter Speichelaustritt) konnen die Folgen sein.

« Beim Schleifen, Bohren, Entfernen von Zementresten
oder bei der Zahnreinigung kénnen Mundschleimhaut,
Zunge, benachbarte Zdhne oder sehr selten Knochen
durch die Instrumente oder den ggf. eingesetzten Laser
verletzt werden. Diese Verletzungen sind meist harm-
los und heilen rasch ab. Akute Entziindungen lassen
sich jedoch nicht ausschlieen. Meist ist dann eine me-
dikamentdse Behandlung (z.B. mit Antibiotika) erfor-
derlich. Nur in sehr ungiinstigen Fillen kann es even-
tuell zu einer allgemeinen, lebensbedrohlichen Blutver-
giftung (Sepsis) kommen.

e Blutungen und Nachblutungen bediirfen in der/Regel
keiner Behandlung; Schwierigkeiten konnen<auftreten,
wenn eine Blutgerinnungsstérung vorliegt ader wenn
blutgerinnungshemmende Medikamente eingenommen
werden.

« Moglich ist das Abbrechen einer, Instrumentenspitze,

klarungsgesprach naher. Bitte fragen Sie dann nach allem,
was Thnen unklar und wichtig erscheint.

Bitte unbedingt beachten! Sofern drztlich nicht
anders angeordnet!

Bitte geben Sie im Fragebogen alle Medikamente (auch
pflanzliche und rezeptfreie) an, die Sie einnehmen. Der be-
handelnde Arzt wird dann entscheiden, ob und wann die-
se Medikamente abgesetzt bzw. durch ein anderes Mittel
ersetzt werden miissen. Dazu gehoéren insbesondere blut-
gerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar®, Aspi-
rin®, Plavix®).

Bitte legen Sie einschldgige Unterlagen wie z.B. Auswei-
se/Pdsse (Allergie, Mutterschaft, Rontgen, Implantate etc.),
Befunde und Bilder - soweit vorhanden - vor.

Wird auch ein zahnmedizinischer Laser eingesetzt, muss
eine Spezialbrille zum Schutz der Augen getragen werden.

Zwei Stunden nach einer Behandlung mit ortlicher Betdu-
bung nichts essen, da ein AufbeiSen auf die noch pelzige
und gefiihllose Zunge, Wange oder Lippe zu Verletzungen
fithren kann. Die Zunge nicht an die Wunde bringen.

Am Tag nach der Entfernung von Zahnstein/Zahnfleisch-
behandlung mit Mundwasser spiilen.

Wird der Eingriff ambulant unter Sedierung oder in Narko-
se durchgefiihrt, miissen Sie sich ggf. von einer erwachse-
nen Begleitperson abholen lassen, da Thr Reaktionsvermo-
gen durch Betdubungs- und/oder Schmerzmittel noch ein-
geschrankt sein kann. Wir werden lhnen mitteilen, wann
Sie wieder aktiv am Strafdenverkehr teilnehmen diirfen. Sie
sollten bis dahin adch, keinen Alkohol trinken, keine wich-
tigen Entscheidlingen treffen,und keine gefihrlichen Tatig-
keiten ausiiben. Gehen Sie bitte régelmdRig zu den Kontroll-
untersuchungen, die wir lhnen vorschlagen.

Bitfe informierén Sie umgehend léhn@«rztinllhren Arzt bei
stdrkerer Schwellung, zunehmenden, p den Schmer-
zen oder Fieber (iibér 38 ch iese Beschwer-
den erst einige Tage Ei
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auftreten!

die u.U. sofort entfernt werden muss, ggf. in einem ge- Q) Qo

sonderten Eingriff,Evtl ist eine Rontgenuntersuch
erforderlich.

oV A
*  Wird ein Fremdkorper (z.B. Zahnfﬁllung%hlu
Shahm

bedarf es meist keiner hesonderen ]\%
eingeatmeter Fremdkdorper muss nﬁ@l e ei ege-
lung der Luftréhre ( Bronchos@i@e tfe&{éerden.

*  Bei Allergie oder Uberempfin licl'ﬂg{ .B. gegen Me-
dikamente, Betéubungsmittel,?\?} ektionsmittel, La-
tex) konnen voriibergehend Schwellung, Juckreiz, Nie-
sen, Hautausschlag, Schwindel oder Erbrechen und dhn-
liche leichtere Reaktionen auftreten. Stirkere Reaktio-
nen koénnen zu einem akuten Kreislaufschock fiihren,
der intensivmedizinische MafBnahmen erfordert. Sehr

selten sind schwerwiegende, u.U. bleibende Schdden
(z.B. Organversagen, Hirnschddigung, Lihmungen).

* Rontgenaufnahmen werden nur angefertigt, wenn der
erwartete Nutzen die geringe Strahlenbelastung recht-
fertigt.

Uber Ihre speziellen Risiken und die damit verbundenen
moglichen Komplikationen informiert Sie Ihr Arzt im Auf-
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Patientenname und -adresse . .
Zahndrztliche Z1
Behandlungsmafnahmen

Diomed

Fragebogen (Anamnese)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen kénnen. Zutreffendes
bitte ankreuzen und unterstreichen bzw. ergdanzen. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfiillen.

Alter: Jahre+GroBe:  cm-Gewicht: kg 10. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung CIn O ]

Geschlecht: (z.B. Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf, Morbus
Hashimoto)?

n =neinfj = ja Wenn ja, welche?

1. Werden Medikamente eingenommen (z.B. ge- CIn ]
rinnungshemmende Mittel [z.B. Marcumar®, As-
pirin®], Schmerzmittel, Antidiabetika [v.a. met-
forminhaltige], Herz-/Kreislauf-Medikamente,
Hormonprdparate, Schlaf- oder Beruhigungs- Wenn ja, welche?
mittel, blutdrucksenkende Mittel)?

11. Befinden sich Implantate im Korper (z.B. Schritt- C'n O j
macher, Defibrillator, Herzklappe, Stent, kiinstli-
ches Gelenk, Silikon, Hydrogel, Zdhne, Metall)?

12. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zéhne [ n O]
Wenn ja, welche? (z.B. lockere Zdhne, Zahnspange, Prothese, Brii-
cke, Krone, Implantat, Retainer, Paradontose)?

2. Besteht eine Allergie (z.B. Medikamente OOn ] Wenn ja, welche?
[2.B. Ant_lbloukf’ Novalgin, Paragetamol], Betdu- 13. Hatten Sie bereits eine HIV-Untersuchung? On Oj
bungsmittel, Rontgenkontrastmittel, Latex, Des- .
infektionsmittel, Jod, Pflaster, Kunststoffe)? Wenn ja, wann?
Wenn ja, welche? Wenn ja, it welchem Ergebnis?
3. Besteht bei Thnen eine erhdhte Blutungsnei- [CIn [
gung wie z.B. hdufig Nasen-/Zahnfleischbluten, 144Wurde schon einmal €ine,Betdubung durchge- [COn O]
blaue Flecken, Nachbluten nach Operationen? fithrt (Z.B. Narkose, Regionalandsthesie, ortliche
" : . . )
4. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. [ n T} PRQgPuns [28. g Za&@zt], Sedierung)’
Hepatitis, HIV/AIDS, Hirnhautentziindung, Tu- Wenn ja, welcheg;'
?
berkulose)? Wennja Q & kationen? On Oj
i ?
Wenn ja, welche? Wenn he}
5. Kam es schon einmal zu einem GefdRverschluss Tl n 15. %j emmal am Kopf geréntgt? Cn O]

durch Blutgerinnsel (ThrombeSe/Embolie)?

?
6. Besteht/Bestand eine #Herz-Kreislauf-Erkran- 'n O é,Q en@%eshalb wann und wo?

kung (z.B. koronare Herzkrankheit, Bluthoch- %
druck, Rhythmusstorungen Schlaganfall, Hefzin- ‘00

farkt, Angind pectoris, Herzmuskelentzundur@ ﬁ\}QZusatzfrage bei Frauen

Klappenfehler)? CD ’b'
Wenn ja, welche? 0 Q 1. Kénnten Sie schwanger sein? On Oj
7. Besteht/Bestand eine @&s /L @er- On O]

krankung (z.B. chroms nchigsZingen-
entziindung, Asthma chl%&mgenbla—
hung, angeborene Fehlblldu%’@k

Wenn ja, welche?

8. Bestand eine Erkrankung der Oberbauchorgane [l n [Jj
(z.B. Leberentziindung/Hepatitis, Fettleber, Zir-
rhose, Gallenkoliken/-steine, Gelbsucht, Pankrea-
titis)?

Wenn ja, welche?

9. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B.Zu- On O]
ckerkrankheit, Gicht)?

Wenn ja, welche?
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Arztanmerkungen zum Aufklirungsgesprich 4 . . N
& ES8ESP Nur im Fall einer Ablehnung
Erdrtert wurden vor allem: Ziel der Behandlung, Wahl und Durch-

fithrung des Verfahrens, Vor- und Nachteile der verschiedenen Ich willige in die vorgeschlagene Behandlung nicht

Behandlungsmaoglichkeiten bei der Zahnfiillung, Risiken und mog- ein. Ich habe den Aufklarungsbogen gelesen, verstan-
liche Komplikationen, risikoerhéhende Besonderheiten, eventuelle den und wurde nachdriicklich iiber die sich daraus
Neben- und Folgeeingriffe, Erfolgsaussichten, Verhaltenshinweise ergebenden méglichen Nachteile (z.B. gefihrliche In-

sowie (bitte hier insbesondere individuelle Gesprdchsinhalte, z.B.
die Ablehnung einzelner MaBnahmen, Feststellung der Einsichtsfa-
higkeit Minderjdhriger, gesetzliche Vertretung, Betreuungsfall, Be-
vollmdchtigter und ggf. spezielle Vermerke wie die Gesprachsdauer
u.A. dokumentieren):

fektionen, Verlust der Zdahne) aufgeklart.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

5

Sorgeberechtigte*/Sorgeberechtigter

gef. Zeugin/Zeuge

\_ Arztin/Arzt Y,

Einwilligung

Uber die geplante Behandlung, insbesondere {iber Art
und Bedeutung des Eingriffs, spezielle personliche Ri-
siken und mogliche Komplikationen, Neben- und Fol-
gemafRnahmen (z.B. Einspritzungen) und ihre Risiken,
tiber Erfolgsaussichten und eventuelle Behandlungsal-
ternativen hat mich

die Arztin/der Ar

bei konnte ich alle mir
wichtig tellen. Ich habe keine
i i niigend informiert
gemessener Bedenkzeit
lung ein &

n, %ﬁizini:&ﬁorderlichen
r&e er sNeben- und Fol-

en,ﬁﬁ
iffen bin,i Qe fall rstanden.

Die Zdhne, die behandelt werden, sind im Zahnschema an-
gekreuzt. Folgende Behandlung ist vorgesehen:

Zahnfiillung
Waurzelkanalfiillung
Entfernen von Zahnstein

oooooao

Zahnfleischbehandlung i te@inw ig\,und Empfehlungen zur
Abschleifen von Zahnen achsor i de i%&achten.
Andere MaBnahme(n):

bitte bezeichnen

A\ PR
><5§4, e drteei
&
§Mi;ntin/l°atient

Vorgesehener Termin de

*

Sorgeberechtigte®/Sorgeberechtigter

\_ Arztin/Arzt Y,

Nur bei minderjdhrigen Patienten: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtig-
ter, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht
@ ) D allein zusteht oder dass er im Einverstindnis mit dem anderen Sorgebe-

Q@ Q@ rechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsdtzlich beide
Sorgeberechtigte unterschreiben. Einsichtsfahige Patienten sollten immer

Abb.: Zahnschema mit unterschreiben.
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