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Aufklarungsbogen
Operative Zahnentfernung

Bei der oben aufgefiihrten MalRnahme handelt es sich um einen Wahleingriff.

Komplikationen

1) Injektionsbedingt - d.h. durch die Betdubungsspritze
e Schmerzen, Bluterguss, Entziindung an der Einstichstelle
e Allergische Reaktion
e Eingeschrankte Fahrtiichtigkeit
e Nervstorung im Ober- oder Unterkiefer
2) Eingriffbedingt - d.h. durch die Zahnentfernung
e Schmerzen, Schwellung, Nachblutung, Wundheilungsstérung
e Abszess (bis zur Notwendigkeit einer stationaren Aufnahme und extraoralem Zugang )
e Sepsis
e Nachbarzahnverletzung
e Bei Entfernung von Zdhnen im Unterkiefer - Verletzung des Unterkiefer- und Zungennervs
mit Taubheitsgefihle der Unterlippe
e Bei Entfernung von Zahnen im Oberkiefer - Kieferhdhleneréffnung und
Kieferh6éhlenentziindung
e Fraktur des Unterkiefers ( selten ), z.B. durch Essen von harten Speisen
e Kreislaufbeschwerden
e Allergische Reaktionen auf den eingelegten Streifen im Unterkiefer
3) Verhaltensmalregeln
e Korperliche Schonung innerhalb von drei Wochen nach dem Eingriff
e Kein Alkohol, Kaffee, Nikotin oder Drogen
e Kihlen mittels Cool Packs — diese nie direkt auf die Haut aufbringen
Einwilligungserklarung
Ich, «FullPatName», wohnhaft «PatStrasse», «PatOrt»,
willige nach ausreichender Uberlegung in den geplanten Wahleingriff ein.
Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich ausreichend und ausfiihrlich tGiber den geplanten
operativen Eingriff unterrichtet wurde.
Ich habe zu dem geplanten operativen Eingriff keine weiteren Fragen mehr.

Nirnberg, 25.04.2013

Unterschrift Patient Unterschrift Behandler



