Z.ahnarzt

Liebe Patientin, Lieber Patient,
Herzlich willkommen in unserer Zahnarztpraxis!

Um Sie optimal und komplikationslos behandeln zu kénnen, benétigen wir von lhnen
einige Angaben zu lhrer Person und zu eventuellen Besonderheiten. Selbstverstiandlich
werden alle Daten vertraulich behandelt.

Name: .. VOrName: ..o
Geburtsdatum: ... Beruf (freiw.): ..o
Strale: ..o PLZ/OIM: o
Telefon: privat /geschaftlich/.............c.ooi
MODIL: ...
E-Mail: o Krankenkasse: ...........c..ccoeeunenn..
Far Privatversicherte:  Beihilfeberechtigt: Oija Onein
versichert im Standardtarif (,Sozialtarif, beschrankt auf Faktor 1,7) Oija Onein

Sollten Sie familienversichert sein, bitten wir um Angaben zum Hauptversicherten:
Name, VOrName : ......ooeeeeeeeeeee e, Geburtsdatum: ...
Bei Abweichung von Adresse und Telefonnummer: ......... ..o

Bevor wir uns um lhre zahnmedizinischen Wiinsche kiimmern, bitten wir Sie, die
folgenden Fragen zu lhrer gesundheitlichen Vorgeschichte zu beantworten.

Hausarzt: ..o, Rauchen Sie? ..o,

Leiden oder litten Sie an einer Herz-/Kreislauferkrankung (z.B. Herzschwache, Herzinfarkt,
Herzfehler, Herzmuskelentziindung, erhéhter Blutdruck, Thrombose)?

Nehmen Sie zur Zeit oder regelmalig Medikamente (z.B. Schmerz-, Schlaf- Herz-, Kreislauf-,
blutgerinnungshemmende Mittel) ein und wenn ja, welche:



Bestehen Stoffwechsel-, Schilddriisen- oder Infektionserkrankungen (z.B. Diabetes, HIV)?

Kam es bei friiheren Operationen zu Komplikationen, z.B. verstarkte Blutungen,
Abszesse/Eiterungen, verzogerte Heilung, Thrombosen, sonstiges? O ja O nein
(Betreffendes bitte anstreichen)

Haben Sie sonst Erkrankungen, die bisher nicht abgefragt wurden

Gerne vereinbaren wir einen Termin zur Vorsorge (bei Patienten der gesetzlichen
Krankenkassen ist flir Erwachsene 1x jahrlich obligatorisch, bei Kindern 2 x jahrlich).

Haben Sie besondere Beratungswiinsche? ...,
Empfohlen / Gberwiesen durch: ...

Ich bestatige die Richtigkeit der obigen Angaben

Datum, Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter

Wir weisen Sie darauf hin, dass vereinbarte Termine einzuhalten oder mindestens 24
Stunden im Voraus abzusagen sind. Ansonsten behalten wir uns vor, die Ausfallzeit nach
§ 615 Satz 1 BGB entsprechend der geplanten Behandlung privat in Rechnung zu stellen.

Ich habe oben stehende Information bzgl. einer ggf. anfallenden Ausfallsrechnung gelesen,
verstanden und erklare hiermit mein Einverstandnis.

Datum, Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter

Aufklarung liber die zahnarztliche Lokalanasthesie

Die lokale Anasthesie dient der Schmerzausschaltung bei vielen zahnarztlichen Eingriffen. Sie stellt ein
sicheres Verfahren dar, kann aber in seltenen Fallen zu folgenden Nebenwirkungen fuhren:

Unvertraglichkeit
In seltenen Fallen flhren die Inhaltsstoffe der Lokalanasthesie zu einer Unvertraglichkeit.

Bluterguss/Hadmatom

Durch die Verletzung kleinerer Gefalte kann es zu einer Einblutung in das umliegende Gewebe mit der
Bildung eines Bluterguss/Hamatom kommen. Ebenfalls kann die Mundéffnung durch einen Bluterguss der
Kaumuskulatur nach dem Eingriff eingeschrankt sein.

Nervschadigung

In sehr seltenen Fallen kann es bei der Anasthesie im Unterkiefer zur Schadigung des N. alveolaris inferior
oder des N. lingualis kommen. Sollte das Taubheitsgefuhl zwolf Stunden nach dem Eingriff nicht
vollstdndig abgeklungen sein, informieren Sie uns bitte oder melden sich beim zahnarztlichen Notdienst.

Selbstverletzung
Warten Sie mit der Nahrungsaufnahme bis die Anasthesie vollstandig abgeklungen ist, da ansonsten
Bissverletzungen oder Verbrennungen moglich sind,

Verkehrstichtigkeit

Bitte beachten Sie, dass die lokale Anasthesie und/oder der zahnarztliche Eingriff zu einer
Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit fihren kénnen und Sie somit nicht am
StralRenverkehr teilnehmen dirfen.

Datum, Unterschrift:
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