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Klinikeindruck/Stempel

Patientendaten/Aufkleber

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

dieser Aufklarungsbogen dient der Vorbereitung und Doku-
mentation des Aufklarungsgesprachs. Bitte lesen Sie ihn vor
dem Gesprach aufmerksam durch und fiillen Sie den Frage-
bogen gewissenhaft aus.

Die GroBe der karidsen Zerstérungen an den im Befund-
schema (Abb. 1) gekennzeichneten Zahnen bzw. das Fehlen
von Zdhnen machen es notwendig, dass diese Zdhne bzw.
die der Liicke benachbarten Zihne zur Wiederherstellung
der Kaufunktion mit Teilkronen/Kronen bzw. Kronen als
Briickenankern versorgt werden. Fiir die bessere Lesbarkeit
verwenden wir die mannliche Form, sprechen aber damit
alle Geschlechter an.

Das Uberkronen von Zihnen

Dabei werden verschiedene Behandlungsschritte an den
Zahnen durchgefiihrt. Der behandelnde Zahnarzt wird anit

Ihnen im Aufklarungsgespfach iiber\deren Notwendlgkelg

die verschiedenen Versorgungsmoglichkeiten und die
eventuell auftretenden Risiken 'sprechen.

Zur Herstellung von Krenen/Briicken sind vers
terialien geeignet, die jedoch auch

mater ifi
forderungen an die ‘Vorbereitung (P n@a ion)
stellen. Die moglichen Materlahen

»  Metall, meist hochgo § glﬁ@g

e Verblendete Metalle %ramlsche Werkstoffe
als Verblendung)

dhne

*  Vollkeramische Materia 1en(zahnfarben)

Kosteniibernahme

Die Kosten fiir die verschiedenen Versorgungsvarianten und
die etwaige Kosteniibernahme durch Ihre kostenerstattende
Stelle wurden Ihnen bereits wahrend der Planung des Zahn-
ersatzes mitgeteilt.

e @%:0“

ZE 6

& Thieme Compliance

proCompliance

Uberkronen von Zihnen

Die Behandlung

Vor der Behandlung wird in der Regel eine Rontgenaufnah-
me der zu versorgenden Zdahne angefertigt, um Verdnderun-
gen im Bereich der Wurzeln der Zahne auszuschlieBen, da
diese den langfristigen Erfolg beeintrachtigen kénnen und
in der Regel vor einer Uberkronung behandelt werden miis-
sen.

Zu Beginn ‘der\Behandlung wird die Zahnfarbe bestimmt
und eifie"Abformung Vem Behandlungsbereich fiir die spa-
teré provisorische Versorgung'erstellt.

Danach werden die Zdhne in ¢ tllcher Betaubung mit Dia-
mantinstrumentén so bes ss eine sich zur Kaufla-
che hin verjungend teht, die sich an der

o
ursprungllchenz or13& (Abb. 2).
1ch$ geringfiigig bis unter den
n

ger Kariesanfalligkeit oder auch
artsubstanz kann in einzelnen Berei-
ion knapp oberhalb oder am Zahnfleisch-

Abb. 1: Zahnschema zum Einzeichnen
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Nach Abschluss der Praparation wird die Prdparationsgren-
ze mit geeigneten Baumwollfiden dargestellt und es wird
eine hochprazise Abformung (evtl. auch digital) angefertigt.
Eine Abformung des Gegenkiefers und eine Bissnahme (Zu-
ordnung Oberkiefer zu Unterkiefer) sind fiir die spdtere
zahntechnische Herstellung des Zahnersatzes (Krone, Brii-
cke) notwendige Arbeitsschritte.

Mithilfe des vor der Behandlung erstellten Abdrucks wird
eine provisorische Krone/Briicke angefertigt, die in der Re-
gel die urspriingliche Zahnform wiederherstellt. Zum Ab-
schluss der Behandlungssitzung wird diese mit einem pro-
visorischen Zement an den Zahnstiimpfen befestigt.

In folgenden Sitzungen - der zeitliche Abstand ist abhdngig
vom Umfang der zahntechnischen Arbeiten - wird nach dem
Entfernen der provisorischen Versorgung der teilweise oder
ganz fertige Zahnersatz auf seine Passform iiberpriift. Dabei
werden auch die Zahnform und -farbe kontrolliert. Notwen-
dige Korrekturen kénnen dann noch durchgefiihrt werden.
Der fertige Zahnersatz wird bei kleineren Arbeiten entweder
gleich definitiv oder - bei gréBeren Versorgungen - erst
nach einer provisorischen Tragephase zementiert. Zemen-
tieren bedeutet, dass ein Zement den Spaltraum zwischen
Krone und beschliffenem Zahn vollstdndig auskleidet.

Im Rahmen der Behandlung kann ggf. auch ein zahnmedizi-
nischer Laser zum Einsatz kommen.

Behandlungsalternativen

Wenn Zdhne fehlen, stellen auch Zahnimplantate eine al-
ternative Behandlungsmoglichkeit dar. Haufig kann bei ei-
ner Versorgung mit Zahnimplantaten ein Beschleifen von
gesunden Zihnen vermieden werden. Alternativ, bei vielen
fehlenden Zdahnen, kann eine Versorgung mit einem heraus-
nehmbaren Zahnersatz (Prothese) moglich sein.

Sofern eine dieser weiteren Behandlungsalternativen fiir Sie
in Betracht kommt, werden Sie iiber diese Moglichkeiten
und die damit verbundenen Behandlungskosten gesondert
aufgeklart.

Eine ,Nichtversorgung“ mit Krone oder Briicke, ist zwar
hdufig méglich, kann aber erhebliche negative-Auswirkun=
gen haben. Das Aussehen wird durch die Liicke beeintrdch-
tigt, Nachbarzdhne kénnen wandern odér kippen, und\lang-
fristig kann die Kaufdhigkeit deutlich beeintrdchtigt sein:
Insgesamt kann ein Verzicht auf eineladdquate Versorgung

bedeuten, dass Sie deutliche Einschrankungen,in deér LQO

bensqualitdt hinnehmen'miissen.
05@
Ist mit Komplikationenyzu rechnen?

Trotz aller Sorgfalt kann es zu'\= uU Etﬁ, benﬁ{&%h—

chen - Komplikationen kommen ere @a dlungs-

\,\

Abb. 2: Uberkronte Zihne

mafBnahmen/Operationen erfordern. Die Haufigkeitsanga-
ben sind eine allgemeine Einschitzung 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 Haufigkeiten von Kompli-
kationen wesentlich beeinflussen.

* Es kann zu Verletzungen an Schleimhaut, Zunge und
seltener an Knochengewebe durch notwendige Ein-
spritzungen und zahndrztliche Instrumente kommen,
die meist harmlos sind und von selbst abheilen.

«  AuRerst selten Schidigung von Unterkiefer- und Zun-
gennerv durch die Einspritzung von Betdubungsmittel
oder durch den Eingriff selbst. Es kommt dann zu ei-
ner ldnger andauernden Gefiihllosigkeit von Zunge und
Lippen, die in der Regel von selbst abklingt. In ungiins-
tigsten Fallen konnen auch dauerhafte Gefiihls- und
Geschmacksstérungen sowie eine eingeschrankte Mi-
mik, u.U. mit hangendem Mundwinkel, zuriickbleiben
(Folge: ungewollter Speichelaustritt).

* Das Verschlucken oder Einatmen von Fremdkdrpern —
z.B. (abgebrochenes) Instrument, Zahnbruchstiick - ist
moglich. Wurde ein Fremdkorper verschluckt, ist meist
eine Uberwachung ausreichend. Wurde dieser jedoch
eingeatmet, so muss er durch einen Facharzt - meist
mithilfe einer Bronchoskopie - entfernt werden.

Bei Allergie oder Uberempfindlichkeit (z.B. auf Medi-
kamente, Schmerz-, Betdubungs-, Desinfektionsmittel,
Fiillungs- und Abformmaterial, Latex) konnen voriiber-
gehend Schwellung, Juckreiz, Niesen, Hautausschlag,
Schwindel odef Erbrechen und dhnliche leichtere Reak-
tionen auftreten. EinedAllergie kann zu einem akuten
Kreislatifschock fiihren, der intensivmedizinische MaR-
nahmen \erfordert. Sehr selten sind schwerwiegende,
u.U. bleibende Schdden) ( &ﬁversagen Hirnscha-
digung, Lahmungen). Ge nd aller Materia-
lien, die in dieXMtindh¢ I)S'nge werden, konnen
sich~ wenn auch st sel lergien entwickeln.

« Ein Absterbe ahn 1st moéglich, hdufig infolge

des Besc eb v1taler Zdhne. Dadurch kén-
nen Be gsmafSnahmen insbesondere ei-

zelb ung oder im ungiinstigsten Fall eine
%{%‘akﬂ s betreffenden Zahnes, erforderlich sein.

Zementieren der Krone/Briicke kénnen u.U.
Schmerzen auftreten.

%urch das Legen der Baumwollfidden vor der Abdruck-
nahme wird das Zahnfleisch um die behandelten Zdh-
ne verletzt. Diese Verletzungen heilen in aller Regel
innerhalb weniger Tage aus. Diese Verletzungen kon-
nen allerdings auch der Anlass fiir das Auftreten einer
Herpesinfektion im behandelten Bereich sein.

*  Unterschiedliche Metalle (Kronen) im Mund kénnen zu
verdnderten Geschmackswahrnehmungen fiihren.

Erfolgsaussichten

Ziel einer Versorgung mit Kronen bzw. einer Briicke ist
die Wiederherstellung der Kaufidhigkeit mit gleichzeitiger
dsthetischer Gestaltung.

Worauf ist zu achten?

Bitte legen Sie einschldgige Unterlagen wie z.B. Auswei-
se/Pdsse (Allergie, Mutterschaft, R6ntgen, Implantate etc.),
Befunde und Bilder - soweit vorhanden - vor.
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Sollte ein zahnmedizinischer Laser zum Einsatz kommen, muss
eine Spezialbrille zum Schutz der Augen getragen werden.

Solange die o6rtliche Betaubung wirksam ist, kdnnen beim
Kauen Verletzungen an Wange oder Zunge entstehen. Des-
halb sollten Sie bis zum Abklingen der ortlichen Betdubung
nichts essen. Die beschliffenen Zihne sind mit Provisorien
versorgt. Sie sollten das Kauen von iibermafig harten Spei-
sen (Brotkruste u.a.) fiir den Zeitraum der provisorischen
Versorgung moglichst vermeiden, da die Provisorien sich
dadurch 16sen oder brechen kénnten.

Beachten Sie bitte, dass das Reaktionsvermégen nach der
Gabe eines Beruhigungs-, Schmerz- oder Betdubungsmittels
voriibergehend beeintrdchtigt ist. Lassen Sie sich ggf. bit-
te abholen, und fragen Sie nach genauen Verhaltensregeln.
Sorgen Sie fiir eine standige Aufsicht am Tag des Eingriffs.
Ferner sollten Sie in diesem Zeitraum nicht aktiv am Stra-
Renverkehr teilnehmen, nicht an gefihrlichen Maschinen
arbeiten und keine wichtigen Entscheidungen treffen. We-
gen der Verletzungsgefahr essen und trinken Sie bis nach
dem Abklingen der lokalen Betdubung bitte nichts. Rau-
chen Sie nicht, solange Sie eine Wunde haben.

Benachrichtigen Sie Ihren Arzt umgehend, falls starke
Schmerzzustinde oder stirkere Schwellungen auftreten.
Unter Umstdnden sind dann weitergehende Behandlungs-
mafinahmen erforderlich.

Wichtige Fragen
Alter: Jahre « GréR3e: cm * Gewicht: kg
Geschlecht:

n =nein/j = ja

1. Werden Medikamente eingenommen (z.B. gerin- CIn [
nungshemmende Mittel [z.B. Marcumar®, Aspi-
rin], Schmerzmittel, Antidiabetika [v.a. metfor-
minhaltige], Herz-/Kreislauf-Medikamente, Hor-
monprdparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel,
blutdrucksenkende Mittel)?

Wenn ja, welche?

2. Wird/Wurde eine Behandlung mit sog. ,Bis-
phosphonaten” (z.B. bei Osteoporose oder bei Qo
der Behandlung von Tumoren) durchgefiibirt? \0

3. Besteht eine “Allergie (z.B. Medlkamente

Antibiotika, Metamlzol Paracetam § au— L\’ba
S offe

bungsmittel, Rontgenkontrastmltte
infektionsmittel, Jod, Pflaster, I(@

Wenn ja, welche? C i: g; X ’Q‘( -
4. Besteht eine erhohte>Blutl %gung wie On Oj

z.B. hdufig Nasen-/Z bluten, blaue
Flecken, lingeres Bluten wmach Verletzungen?

5. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. O n ]
Hepatitis, HIV/AIDS, Hirnhautentziindung, Tu-
berkulose)?

Wenn ja, welche?

6. Besteht/Bestand eine (weitere) Herz-/Kreislauf- OO0 n O
Erkrankung (z.B. koronare Herzkrankheit, Blut-
hochdruck, Rhythmusstérungen, Schlaganfall,
Herzinfarkt, Angina pectoris, Herzmuskelentziin-
dung, Klappenfehler)?

Wenn ja, welche?

nj
& DéQZusa §be1 Frauen

Q (onnten Sie schwanger sein?

7. Besteht ein Endokarditisrisiko (Herzinnenhaut- OO n O]
Entziindung)?

8. Befinden sich Implantate im Kérper (z.B. Schritt- CIn O]
macher, Defibrillator, Herzklappe, Stent, kiinstli-
ches Gelenk, Silikon, Hydrogel, Zihne, Metall)?

Wenn ja, welche?

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

Wenn ja, welche?

10. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung Cn [
(z.B. Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf, Has-
himoto)?

Wenn ja, welche?

11. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensys- [In [
tems (z.B. Gehstérungen/Ldhmungen, Krampflei-
den [Epilepsie], Parkinson, Gefiihlsstérungen, Po-
lyneuropathie, Schmerzen)?

Wenn ja, welche?

12. Besteht eine Augenerkrankung (z.B. Grauer O n O]
Star, Griiner Star)?

Wenn ja, welche?

13. Bestehen weitere Erkrankungen? On Oj

Wenn ja, welche?

14. Wurde schon einmal eine Betdubung durchge- COn [
fithrt (z.B-Narkose, Regionalandsthesie, ortliche
Betdubung [z.Bsbeim,Zahnarzt], Sedierung)?

Wenn ja, welche?
Wenn ja, gab es dabei I(c@;ﬁ(atlonen')
Wenn ja, welch

15. Gibt es Bes&helt @%n Zustand der Zdahne On O]
(z.B. lo nspange Prothese, Brii-
ck n§ t Retainer, Parodontose)?

On Oj

On Oj

Arztanmerkungen

(z.B. individuelle Risiken und damit verbundene Komplikationen,
spezielle Fragen seitens des Patienten, Neben- und FolgemafRnah-
men, Erfolgsaussichten, mogliche Nachteile im Falle einer Ableh-
nung der Behandlung, Griinde des Patienten fiir die Ablehnung,
Beschrankung der Einwilligung, Gesprachsdauer, Betreuungsfall)
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Die Behandlung ist fiir den geplant.

Datum

\Q&QS A

ﬂ

Ich willige in die vorgeschlagene dluw
ein. Ich habe den Aufkldrung gele rstan-
den und wurde nachdriicklicly’ da l@j aufgeklart,
dass sich aus meiner Ablehnu liche gesund-
heitliche Nachteile (z.B. léngeﬁis ige Verschlechte-
rung der Kaufunktion) ergeben kénnen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

ggf. Zeugin/Zeuge

Arztin/Arzt
\_ /

4 > A
Nur im Fall einer Ablehnung @ \}@‘
t

Einwilligung

\_ Arztin/Arzt Y,

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Uber die geplante Behandlung, Behandlungsalter-
nativen, Kosteniibernahme, Art und Bedeutung des
Eingriffs, Risiken und mogliche Komplikationen, Er-
folgsaussichten, medizinisch erforderliche Neben- und
Folgeeingriffe (z.B. Einspritzungen [ortl. Betdubungs-
mittel]) sowie evtl. erforderliche Anderungen und Er-
weiterungen des Eingriffs wurde ich in einem Aufkla-
rungsgesprach mit

der Zahndrztin/dem Zahnarzt

ausfiihrlich informiert.

Alle mir wichtig erscheinenden Fragen wurden voll-
standig und verstandlich beantwortet.

Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich geniigend
informiert, bendtige keine weitere Bedenkzeit und
willige in die vorgesehene Behandlung ein.

Mit unvorhersehbaren, medizinisch erforderlichen
Eingriffsinderungen, -erweiterungen, Neben- und Fol-
geeingriffen bin ich ebenfalls einverstanden.

Verhaltenshinweise und Empfehlungen zur Nachsor-
ge werde ich beachten.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient
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