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Patientendaten/Aufkleber

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
sehr geehrte Eltern,
einer Ihrer Zähne/der Zähne Ihres Kindes (Zahnschema; 
Abb. 1) ist marktot oder zeigt eine Entzündung des „Zahn­
nervs“. Nur eine Wurzelkanalbehandlung bietet die Mög­
lichkeit, diesen Zahn zu erhalten. Dieser Aufklärungsbogen 
dient der Vorbereitung des Aufklärungsgesprächs. Bitte le­
sen Sie ihn vor dem Gespräch aufmerksam durch und füllen 
Sie den Fragebogen gewissenhaft aus. Für die bessere Les­
barkeit verwenden wir die männliche Form, sprechen aber 
damit alle Geschlechter an.

Was ist der Zahnnerv (Pulpa)?
Die Pulpa, umgangssprachlich „Zahnnerv“, besteht aus Bin­
degewebe, das Blutgefäße und Nerven enthält. Sie befindet 
sich im Wurzelkanal des Zahnes (Pulpahöhle; Abb. 2). Bei 
einer Entzündung, die meist durch Karies verursacht wird, 
kann sich das von Zahnhartsubstanzen umgebene Gewebe 
nicht ausdehnen. Ohne Behandlung stirbt in der Folge die 
Pulpa ab, und die Entzündung kann sich dann in den umge­
benden Kieferknochen ausbreiten.

Wie wird behandelt?
Die Behandlung erfolgt in der Regel unter örtlicher Betäu­
bung, über die Sie gesondert aufgeklärt werden.
Der Zahnarzt entfernt die kariösen Stellen am Zahn und 
schafft mit dem Bohrer einen Zugang zur Pulpa (Trepana­
tion). Diese bzw. die noch vorhandenen Reste werden ent­
fernt. Im Rahmen der Behandlung kann ggf. auch ein zahn­
medizinischer Laser zum Einsatz kommen.
Der Wurzelkanal muss zuerst gesäubert und anschließend 
dicht gefüllt werden. Dafür bestimmt der Zahnarzt zunächst 
mit speziellen Instrumenten und einer Röntgenaufnahme 
die Länge des Kanals. Dann reinigt er den Wurzelkanal mit 
Bohrern, Feilen und desinfizierenden Spüllösungen (Wur­
zelkanalaufbereitung). Ob die endgültige Füllung des Kanals 

in dieser oder erst in einer späteren Behandlungssitzung 
stattfinden kann, ist abhängig vom Ausmaß der Entzün­
dung. Falls mehrere Behandlungssitzungen notwendig sind, 
wird der Zahn in der Zwischenzeit mit einer medikamentö­
sen Einlage versorgt.
Zur dichten Füllung des Wurzelkanals gibt es verschiedene 
Verfahren und Materialien. Ist die Behandlung abgeschlos­
sen, wird die korrekte Länge der Wurzelkanalfüllung mit 
einer Röntgenaufnahme überprüft und der Zahn mit einer 
dichten Füllung verschlossen.

Die Alternativen
Als weitere Möglichkeit kommt nur das Ziehen des Zahnes 
und der nachfolgende Lückenschluss mit einem Zahnersatz 
(Implantat, Brücke etc.) infrage. Allerdings ist es nur im 
Zuge einer Wurzelkanalbehandlung möglich, den Zahn zu 
erhalten. Besprechen Sie dies bitte mit Ihrem Zahnarzt.
 

Abb. 1: Zahnschema zum Einzeichnen
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Ist mit Komplikationen zu rechnen?
Trotz aller Sorgfalt kann es zu – u.U. auch lebensbedrohli­
chen – Komplikationen kommen, die weitere Behandlungs­
maßnahmen/Operationen erfordern. Die Häufigkeitsanga­
ben sind eine allgemeine Einschätzung und sollen helfen, 
die Risiken untereinander zu gewichten. Sie entsprechen 
nicht den Definitionen für Nebenwirkungen in den Beipack­
zetteln von Medikamenten. Vorerkrankungen und individu­
elle Besonderheiten können die Häufigkeiten von Kompli­
kationen wesentlich beeinflussen.

• Es kann zu Verletzungen an Schleimhaut, Zunge und 
seltener an Knochengewebe durch Einspritzungen oder 
Instrumente (auch Laser) kommen, die meist harmlos 
sind und von selbst abheilen. In ungünstigen Fällen 
können sich diese infizieren oder es kann zum Abster­
ben von Gewebe führen.

• Äußerst selten Schädigung von Unterkiefer- und Zun­
gennerv durch die Einspritzung von Betäubungsmittel 
oder durch den Eingriff selbst. Es kommt dann zu einer 
länger andauernden Gefühllosigkeit von Zunge und 
Lippen, die in der Regel von selbst abklingt. In ungüns­
tigsten Fällen können auch dauerhafte Geschmacksstö­
rungen und eine eingeschränkte Mimik, u.U. mit hän­
gendem Mundwinkel, zurückbleiben (Folge: ungewoll­
ter Speichelaustritt).

• Selten Durchbohrung des Zahnes (Perforation) und 
Verletzung des Kieferknochens. Eine weitergehende Be­
handlung ist erforderlich – häufig ist der Behandlungs­
erfolg dann reduziert.

• Abbrechen einer Instrumentenspitze, die u.U. sofort 
entfernt werden muss, ggf. in einem gesonderten, auf­
klärungsbedürftigen Eingriff. Evtl. ist eine Röntgenun­
tersuchung erforderlich, deren Nutzen die Strahlenbe­
lastung überwiegt. In Ausnahmefällen kann die Instru­
mentenspitze auch belassen werden.

• Selten Austreten von Spüllösungen über die Wurzel­
spitze und dadurch Reizung der umliegenden Gewebe; 
es tritt eine Schwellung auf, die in der Regel vorbeu­
gend mit einem Antibiotikum behandelt wird.

• Selten Austreten von Füllmaterial über die Wurzelspit­
ze in das umliegende Gewebe (z.B. Kieferhöhle, Unter­
kieferkanal). Neben Beschwerden können auch Nerven­

 

Abb. 2: Wurzelkanalbehandlung

einschränkungen auftreten, die das chirurgische Entfer­
nen des Materials dringend erforderlich machen.

• Verschlucken oder Einatmen von Fremdkörpern (z.B. 
[abgebrochenes] Instrument): Wurde ein Fremdkörper 
verschluckt, ist meist eine Überwachung ausreichend; 
wurde jedoch ein Fremdkörper eingeatmet, so muss er 
durch einen Facharzt – meist mithilfe einer Broncho­
skopie – entfernt werden.

• Bei Allergie oder Überempfindlichkeit (z.B. gegen Me­
dikamente, Betäubungsmittel, Desinfektionsmittel, La­
tex) können vorübergehend Schwellung, Juckreiz, Nie­
sen, Hautausschlag, Schwindel oder Erbrechen und ähn­
liche leichtere Reaktionen auftreten. Stärkere Reaktio­
nen können zu einem akuten Kreislaufschock führen, 
der intensivmedizinische Maßnahmen erfordert. Sehr 
selten sind schwerwiegende, u.U. bleibende Schäden 
(z.B. Organversagen, Hirnschädigung, Lähmungen).

Über Ihre speziellen Risiken und die damit verbundenen 
möglichen Komplikationen informiert Sie Ihr Zahnarzt im 
Aufklärungsgespräch.

Verhaltenshinweise
Bitte legen Sie einschlägige Unterlagen wie z.B. Auswei­
se/Pässe (Allergie, Mutterschaft, Röntgen, Implantate etc.), 
Befunde und Bilder – soweit vorhanden – vor.
Befolgen Sie bitte ganz genau und gewissenhaft die Ihnen 
gegebenen Anweisungen. Informieren Sie Ihren Behandler 
bitte über alles, was Sie im Zusammenhang mit Ihren Be­
schwerden für wichtig halten. Bitte rauchen Sie auch nicht. 
Besprechen Sie die Einnahme Ihrer bisherigen Medikamen­
te mit dem Arzt. Sollten Sie Medikamente zur „Blutverdün­
nung“ einnehmen, dürfen diese keinesfalls ohne Absprache 
mit Ihrem Hausarzt und Behandler abgesetzt werden.
Sollte ein zahnmedizinischer Laser zum Einsatz kommen, muss 
eine Spezialbrille zum Schutz der Augen getragen werden.
Etwa 2–3 Tage lang können Schwellungen und Schmerzen 
(z.B. beim Aufbiss) auftreten. Dabei handelt es sich um 
normale Folgen der Behandlung, die von allein wieder ab­
klingen. Schmerzmittel wie z.B. Ibuprofen können in dieser 
Phase die Beschwerden lindern und den Heilungsverlauf 
positiv beeinflussen.
Benachrichtigen Sie uns umgehend, falls stärkere Schwel­
lungen oder starke Schmerzzustände auftreten.
Als notwendige Folge der Behandlung steigt die Bruchanfäl­
ligkeit des Zahnes. Langfristig sollten deswegen wurzelka­
nalbehandelte Zähne überkront werden.
Beachten Sie bitte, dass das Reaktionsvermögen nach der 
Gabe eines Beruhigungs-, Schmerz- oder Betäubungsmittels 
vorübergehend beeinträchtigt ist. Lassen Sie sich ggf. bitte 
abholen, und fragen Sie nach genauen Verhaltensregeln. 
Sorgen Sie für eine ständige Aufsicht am Tag des Eingriffs. 
Ferner sollten Sie in diesem Zeitraum nicht aktiv am Stra­
ßenverkehr teilnehmen, nicht an gefährlichen Maschinen 
arbeiten und keine wichtigen Entscheidungen treffen. We­
gen der Verletzungsgefahr essen und trinken Sie bis nach 
dem Abklingen der lokalen Betäubung bitte nichts. Rau­
chen Sie nicht, solange Sie eine Wunde haben.

Wichtige Fragen
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfältig, damit 
wir etwaigen Risiken besser vorbeugen können. Zutreffen­
des bitte ankreuzen und unterstreichen bzw. ergänzen. Bei 
Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfüllen.
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Für Sorgeberechtigte, Betreuer, Bevollmächtigte: Bitte be­
antworten Sie alle Fragen aus der Sicht des Patienten.

Alter:   Jahre • Größe:   cm • Gewicht:   kg
Geschlecht:  

n = nein/j = ja
1. Werden Medikamente eingenommen (z.B. gerin­

nungshemmende Mittel [z.B. Marcumar®, Aspi­
rin], Schmerzmittel, Antidiabetika [v.a. metfor­
minhaltige], Herz-/Kreislauf-Medikamente, Hor­
monpräparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, 
blutdrucksenkende Mittel)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?
 

2. Wird/Wurde eine Behandlung mit sog. „Bis­
phosphonaten“ (z.B. bei Osteoporose oder bei 
der Behandlung von Tumoren) durchgeführt?

☐ n  ☐ j

3. Besteht eine Allergie (z.B. Medikamente [z.B. 
Antibiotika, Metamizol, Paracetamol], Betäu­
bungsmittel, Kontrastmittel, Latex, Desinfekti­
onsmittel, Jod, Pflaster, Kunststoffe)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

4. Besteht eine erhöhte Blutungsneigung wie 
z.B. häufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue 
Flecken, längeres Bluten nach Verletzungen?

☐ n  ☐ j

5. Besteht in der Blutsverwandtschaft eine er­
höhte Blutungsneigung?

☐ n  ☐ j

6. Besteht eine Infektionskrankheit (z.B. Hepati­
tis, AIDS, Tbc)?
Bitte weisen Sie uns darauf hin, wenn bei 
Ihnen die Möglichkeit einer Infektionserkran­
kung besteht. Das gesamte Behandlungsteam 
unterliegt der ärztlichen Schweigepflicht.

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?
 

7. Wurde in den letzten 2 Wochen eine Impfung 
durchgeführt?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, wogegen?

8. Besteht/Bestand eine (weitere) Herz-/Kreislauf­
Erkrankung (z.B. koronare Herzkrankheit, Blut­
hochdruck, Rhythmusstörungen, Schlaganfall, 
Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzmuskelentzün­
dung, Klappenfehler)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

9. Befinden sich Implantate im Körper (z.B. Herz­
schrittmacher, Defibrillator, Herzklappe, Stent, 
künstliches Gelenk, Silikon, Hydrogel, Zähne, Me­
tall)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

10. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zu­
ckerkrankheit, Gicht)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

11. Besteht/Bestand eine Schilddrüsenerkrankung 
(z.B. Überfunktion, Unterfunktion, Kropf, Has­
himoto)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

12. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensys­
tems (z.B. Gehstörungen/Lähmungen, Krampflei­
den [Epilepsie], Parkinson, Gefühlsstörungen, Po­
lyneuropathie, Schmerzen)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

13. Besteht eine Augenerkrankung (z.B. Grauer 
Star, Grüner Star)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

14. Bestehen weitere Erkrankungen? ☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?
 

15. Wurde schon einmal eine Betäubung durchge­
führt (z.B. Narkose, Regionalanästhesie, örtliche 
Betäubung [z.B. beim Zahnarzt], Sedierung)?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

Wenn ja, gab es dabei Komplikationen? ☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?

16. Gab es schon einmal eine Zahnentfernung 
oder sonstige zahnärztliche Behandlungsmaß­
nahmen?

☐ n  ☐ j

Wenn ja, traten Komplikationen auf? ☐ n  ☐ j

Wenn ja, welche?
 
 

17. Wurde schon einmal im Kopfbereich geröntgt? ☐ n  ☐ j

Wenn ja, wann?

Wenn ja, wo?
 
 
 

Zusatzfrage bei Frauen

1. Könnten Sie schwanger sein? ☐ n  ☐ j

Arztanmerkungen
(z.B. individuelle Risiken und damit verbundene Komplikationen, 
Fragen seitens des Patienten, Einsichtsfähigkeit bei minderjährigen 
Patienten, verwendete Materialien, Beschränkung der Einwilligung, 
gesundheitliche Nachteile im Falle einer Ablehnung der Behand­
lung, Gesprächsdauer, Betreuungsfall)
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Nur im Fall einer Ablehnung
Ich willige in den vorgeschlagenen Eingriff nicht ein. 
Ich wurde über den empfohlenen Eingriff aufgeklärt 
und nachdrücklich darüber informiert, dass sich aus 
meiner Ablehnung erhebliche gesundheitliche Nach­
teile (z.B. Schädigung von Nachbarzähnen durch die 
chronische Entzündungssituation) ergeben können 
und deshalb zumindest eine Behandlungsalternative 
gewählt werden sollte.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

Sorgeberechtigte*/Sorgeberechtigter*

ggf. Zeugin/Zeuge

Ärztin/Arzt

Einwilligung
Den Aufklärungsbogen habe ich gelesen und verstan­
den. Über den geplanten Eingriff, seine Art und Be­
deutung, Behandlungsalternativen, Risiken und mög­
liche Komplikationen, Erfolgsaussichten, eventuell er­
forderliche Änderungen oder Erweiterungen des Ein­
griffs sowie eventuell medizinisch erforderliche Ne­
ben- und Folgeeingriffe (z.B. Einspritzungen) wurde 
ich in einem Aufklärungsgespräch mit
der Ärztin/dem Arzt  
ausführlich informiert. Meine Fragen wurden voll­
ständig und verständlich beantwortet.
Ich habe keine weiteren Fragen, fühle mich genü­
gend informiert, benötige keine weitere Bedenkzeit 
und willige in den vorgesehenen Eingriff ein. Mit 
medizinisch erforderlichen, auch unvorhersehbaren 
Eingriffsänderungen oder -erweiterungen sowie mit 
eventuell nötigen Neben- und Folgeeingriffen bin ich 
ebenfalls einverstanden.
Verhaltenshinweise und Empfehlungen zur Nachsor­
ge werde ich beachten.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

Sorgeberechtigte*/Sorgeberechtigter*

Ärztin/Arzt

 
* Nur bei minderjährigen Patienten: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtig­

ter, erklärt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht 
allein zusteht oder dass er im Einverständnis mit dem anderen Sorgebe­
rechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsätzlich beide 
Sorgeberechtigten unterschreiben. Einsichtsfähige Patienten sollten im­
mer mit unterschreiben.
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