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Zahnarztliche BehandlungsmaRnahmen

z.B. Zahnfiillung, Abschleifen von Zahnen, Entfernen von Zahnstein, Zahnfleischbehandlung
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern,
dieser Aufklarungsbogen dient der Vorbereitung des Aufklarungsgesprachs. Bitte lesen Sie ihn vor
dem Gesprach aufmerksam durch und fillen Sie den Fragebogen gewissenhaft aus.

Zahnarztliche Routinemanahmen

Die einzelnen MaBnahmen, Uber die wir Sie mit diesem Bogen informieren, sind erforderlich, um das
Gebiss gesund zu erhalten. Wenn Karies, Zahnstein und Zahnfleisch regelmaRig untersucht und
behandelt werden, lassen sich gréBere Zahnschaden und Parodontitis (Erkrankung des
Zahnhalteapparats) vermeiden oder um Jahre oder gar Jahrzehnte aufschieben. Vorgesehen sind die
in den folgenden Kastchen angekreuzten BehandlungsmaRnahmen:

[0 zahnfiillung

Bei Zahnen, die durch Karies befallen sind, wird die durch die Bakterien geschadigte Zahnsubstanz
mit einem elektrischen Bohrer abgetragen und der Zahn fiir die Aufnahme einer Zahnfillung
(,,Plombe”) vorbereitet. Fiir die Flllung gibt es verschiedene Materialien, z.B. Gold, Amalgam,
Glasionomerzement, Kompositmaterialien, deren Vor- und Nachteile, unterschiedliche Belastungen,
Risiken und Erfolgsaussichten wir mit lhnen besprechen werden.

0 Wurzelkanalfiillung

Ist der Zahn marktot, ist eine Wurzelkanalbehandlung erforderlich. Hierzu wird der Wurzelkanalinhalt
entfernt und eine Wurzelkanalfiillung vorgenommen.

0 Abschleifen von Zihnen

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

[0 Entfernen von Zahnstein

Zahnstein, der sich an den Zahnhalsen entwickelt, beglinstigt die Bildung von Zahnfleischtaschen, in
denen sich Speisereste ansammeln. Es kann dadurch zur Zahnfleischentziindung (Gingivitis) kommen,
die zur Lockerung der Zdhne im Zahnhalteapparat (Parodontitis) und auf Dauer zum Verlust der
Zahne fuhrt. Der Zahnstein, der sich unter dem Einfluss von Bakterien bildet, sollte deshalb
regelmalig entfernt werden, auch wenn sich das Zahnfleisch noch nicht entziindet hat.
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[0 zahnfleischbehandlung

Das Zahnfleisch, das im Normalfall dem Zahnhals eng anliegt, kann durch die Bildung von Zahnstein
verdrangt werden. Liegt es dem Zahnhals nicht mehr an, kénnen sich Zahnfleischtaschen bilden. Es
kommt dann zur Zahnfleischentziindung und zu Infektionen im Bereich der Zahnwurzel mit
Abszessen sowie langfristig zum Verlust der Zahne.

[J Andere BehandlungsmaRnahmen (Routineeingriffe):

Im personlichen Gesprach werden wir Sie gegebenenfalls auch naher liber weitere
Behandlungsmalinahmen, die anstelle der vorgeschlagenen Behandlung auch in Betracht kommen
kénnten, informieren. Erganzend oder statt der Instrumente kann eventuell auch ein
zahnmedizinischer Laser zum Einsatz kommen.

Behandlungsmalinahmen, die mit Schmerzen verbunden sein kdnnen, werden meist nach dem
Einspritzen eines ortlichen Betdubungsmittels (Leitungs- bzw. Infiltrationsanasthesie) durchgefihrt.
In Einzelfdllen (z.B. bei groBeren Eingriffen, bei besonders angstlichen oder behinderten Patienten)
kann die Behandlung unter Sedierung (Gabe eines Beruhigungsmittels) oder in Narkose erfolgen. Ist
dies vorgesehen, werden Sie gesondert tber deren Verfahren und Risiken aufgeklart.

Risiken und mégliche Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu — u.U. auch lebensbedrohlichen — Komplikationen kommen, die
weitere BehandlungsmaRnahmen/Operationen erfordern. Die Haufigkeitsangaben sind eine
allgemeine Einschatzung und sollen helfen, die Risiken untereinander zu gewichten. Sie entsprechen
nicht den Definitionen fiir Nebenwirkungen in den Beipackzetteln von Medikamenten.
Vorerkrankungen und individuelle Besonderheiten kénnen die Haufigkeiten von Komplikationen
wesentlich beeinflussen.

. In sehr ungiinstigen Fallen kann es im Oberkiefer durch den Eingriff zu einer
Nervenverletzung oder durch die Einspritzung des Betaubungsmittels zu einer Nervenschadigung
kommen. Voriibergehende, selten bleibende Geflihlsstérungen und andauernde Schmerzzustande
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 Betaubungsmittels geschadigt. Meist
vorlibergehende, nur selten bleibende Geschmacksstorungen, Schmerzen und/oder ein
Taubheitsgefiihl 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 Zahne oder sehr selten Knochen durch die Instrumente oder
den ggf. eingesetzten Laser verletzt werden. Diese Verletzungen sind meist harmlos und heilen rasch
ab. Akute Entziindungen lassen sich jedoch nicht ausschliellen. Meist ist dann eine medikamentose
Behandlung (z.B. mit Antibiotika) erforderlich. Nur in sehr ungiinstigen Fallen kann es eventuell zu
einer allgemeinen, lebensgefahrlichen Blutvergiftung (Sepsis) kommen.
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. Blutungen und Nachblutungen bedirfen in der Regel keiner Behandlung; Schwierigkeiten
kénnen auftreten, wenn eine Blutgerinnungsstérung vorliegt oder wenn blutgerinnungshemmende
Medikamente eingenommen werden.

. Moglich ist das Abbrechen einer Instrumentenspitze, die u.U. sofort entfernt werden muss,
gef. in einem gesonderten Eingriff. Evtl. ist eine Rontgenuntersuchung erforderlich.

. Wird ein Fremdkorper (z.B. Zahnfillung) verschluckt, bedarf es meist keiner besonderen
Malnahmen. Ein eingeatmeter Fremdkdrper muss mithilfe einer Spiegelung der Luftrohre
(Bronchoskopie) entfernt werden.

. Bei Allergie oder Uberempfindlichkeit (z.B. gegen Medikamente, Betdubungsmittel,
Desinfektionsmittel, Latex) kénnen voriibergehend Schwellung, Juckreiz, Niesen, Hautausschlag,
Schwindel oder Erbrechen und ahnliche leichtere Reaktionen auftreten. Starkere Reaktionen kénnen
zu einem akuten Kreislaufschock fiihren, der intensivmedizinische MaBnahmen erfordert. Sehr selten
sind schwerwiegende, u.U. bleibende Schéden (z.B. Organversagen, Hirnschadigung, Léhmungen).

. Rontgenaufnahmen werden nur angefertigt, wenn der erwartete Nutzen die geringe
Strahlenbelastung rechtfertigt.

Uber Ihre speziellen Risiken und die damit verbundenen méglichen Komplikationen informiert Sie lhr
Arzt im Aufklarungsgesprach naher. Bitte fragen Sie dann nach allem, was Ihnen unklar und wichtig
erscheint.

Bitte unbedingt beachten! Sofern arztlich nicht anders angeordnet!

Bitte geben Sie im Fragebogen alle Medikamente (auch pflanzliche und rezeptfreie) an, die Sie
einnehmen. Der behandelnde Arzt wird dann entscheiden, ob und wann diese Medikamente
abgesetzt bzw. durch ein anderes Mittel ersetzt werden miissen. Dazu gehdren insbesondere
blutgerinnungshemmende Medikamente.

Bitte legen Sie einschlagige Unterlagen wie z.B. Ausweise/Passe (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 Betaubung nichts essen, da ein AufbeiRen auf die
noch pelzige und gefiihllose Zunge, Wange oder Lippe zu Verletzungen fihren kann. Die Zunge nicht
an die Wunde bringen.

Am Tag nach der Entfernung von Zahnstein/Zahnfleischbehandlung mit Mundwasser sptilen.

Wird der Eingriff ambulant unter Sedierung oder in Narkose durchgefiihrt, missen Sie sich ggf. von
einer erwachsenen Begleitperson abholen lassen, da Ihr Reaktionsvermégen durch Betaubungs-
und/oder Schmerzmittel noch eingeschrankt sein kann. Wir werden lhnen mitteilen, wann Sie wieder
aktiv am StraRenverkehr teilnehmen diirfen. Sie sollten bis dahin auch keinen Alkohol trinken, keine
wichtigen Entscheidungen treffen und keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben. Gehen Sie bitte
regelmalig zu den Kontrolluntersuchungen, die wir lhnen vorschlagen.
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Bitte informieren Sie umgehend Ihre Arztin/lhren Arzt bei stirkerer Schwellung, zunehmenden,
pochenden Schmerzen oder Fieber (iiber 38 °C), auch wenn diese Beschwerden erst einige Tage
nach dem Eingriff auftreten!

Ort, Datum, Uhrzeit Arztin/Arzt
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Fragebogen (Anamnese)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen
koénnen. Zutreffendes bitte unterstreichen bzw. erganzen. Bei Bedarf helfen wir lhnen gerne beim
Ausfillen.

1. Werden regelmaRig oder derzeit Medikamente eingenommen (z.B. gerinnungshemmende
Mittel [z.B. Marcumar®, Aspirin®, Plavix®, Xarelto®, Pradaxa®, Eliquis®, Lixiana®, Heparin],
Schmerzmittel, Herz-/Kreislauf-Medikamente, Hormonpraparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel,
Antidiabetika [v.a. metforminhaltige])?

nein/ ja WENN JA, WEICHEY .ottt ettt st et er s ebenennes

2. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oder allergisches Asthma oder eine Unvertraglichkeit
bestimmter Substanzen (z.B. Medikamente, Latex, Desinfektionsmittel, Betdubungsmittel,
Rontgenkontrastmittel, Jod, Pflaster, Pollen)?

nein/ ja WENN JA, WEICNE? ..ottt ettt et ere bt s b ter st s es s bes e sranasone

3. Besteht bei lhnen oder in lhrer Blutsverwandtschaft eine erhéhte Blutungsneigung wie z.B.
haufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken, Nachbluten nach Operationen?

nein/ ja WENN JA, WEICHEY .ottt ettt et et sttt et es s ebennanes
4. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?

nein/ ja WENN JA, WEICHEY .ottt ettt et et sttt et es s ebennanes
5. Kam es schon einmal zu einem GefaRverschluss durch Blutgerinnsel (Thrombose/Embolie)?
nein/ ja WENN JA, WEICHEY ..ttt ettt et et sttt ea s sasebennanes
6. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung (z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Angina

pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhythmusstérungen, Herzmuskelentziindung, hoher Blutdruck)?

nein/ ja WENN jA, WEICHEY .ottt ettt et st et ea s eesebennanes

7. Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungenerkrankung (z.B. Asthma bronchiale, chronische
Bronchitis, Lungenentziindung, Lungenblahung)?

nein/ ja WENN jA, WEICNE? ..ottt er et ettt s bt r st ses v bes e sranasone

8. Besteht/Bestand eine Erkrankung der Leber, Gallenblase/-wege (z.B. Entziindung, Fettleber,
Zirrhose, Gallensteine)?

nein/ ja WENN jA, WEICHEY .ottt ettt e et sttt st et es s ebennane
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9. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zuckerkrankheit, Gicht)?

nein/ ja WENN jA, WEICNE? ..ottt sttt ettt s st ter st ene s e srasasone
10. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung (z.B. Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf)?
nein/ ja WENN JA, WEICNE? ...oecveteeeee ettt ettt s st r st et er s e srasasone

11. Befinden sich Implantate im Korper (z.B. Schrittmacher/Defibrillator, Gelenkendoprothese,
Herzklappe, Stent, Metall, Kunststoffe, Silikon)?

nein/ ja WENN JA, WEICHEY .ottt ettt ettt et et sttt e st es e ebennnnes

12. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zdhne (z.B. Parodontose, lockere Zahne,
Zahnfehlstellung [Zahnspange], Prothese, Briicke, Krone, Implantat)?

nein/ ja WENN jA, WEICNE? ...ttt et eve bt s st tes bt s s ber e sranas one
13. Hatten Sie bereits eine HIV-Untersuchung?
nein/ ja Wenn ja, wann und mit welchem Ergebnis?........cccoeveeveieieveiccceeeeree e e

14. Wurde schon einmal eine Narkose, Regionalanasthesie oder 6rtliche Betdubung (z.B. beim
Zahnarzt) durchgefihrt?

nein/ ja Wenn ja, gab es dabei Komplikationen? ... e

WENN jA, WEICRE? ...ttt st s r s es et et e e e et

15. Wurden Sie schon einmal am Kopf gerontgt?

nein/ ja Wenn ja, weshalb, Wann UNd WO? ...ttt st st sre s s aenean

Zusatzfrage fiir Frauen

Kénnten Sie schwanger sein? nein/ ja
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Vermerke der Arztin/des Arztes zum Aufklarungsgesprich

Erortert wurden vor allem: Ziel der Behandlung, Wahl und Durchfiihrung des Verfahrens, Vor- und
Nachteile der verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten bei der Zahnfiillung, Risiken und mogliche
Komplikationen, risikoerhohende Besonderheiten, eventuelle Neben- und Folgeeingriffe,
Erfolgsaussichten, Verhaltenshinweise sowie (bitte hier insbesondere individuelle Gesprachsinhalte,
z.B. die Ablehnung einzelner MaBnahmen, Feststellung der Einsichtsfahigkeit Minderjahriger,
gesetzliche Vertretung, Betreuungsfall, Bevollmachtigter und ggf. spezielle Vermerke wie die
Gesprachsdauer u.A. dokumentieren):

Die Zidhne, die behandelt werden, sind im Zahnschema angekreuzt. Folgende Behandlung ist
vorgesehen:

I Zahnfillung

r Wurzelkanalfillung

r Entfernen von Zahnstein
I Zahnfleischbehandlung
I Abschleifen von Zdhnen

r Andere MaBnahme(n):

Vorgesehener Termin der BEhandIung: ...t st s
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Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in die vorgeschlagene Behandlung nicht ein. Ich habe den Aufkldrungsbogen gelesen, verstanden und
wurde nachdriicklich iber die sich daraus ergebenden méglichen Nachteile (z.B. geféhrliche Infektionen, Verlust
der Zdhne) aufgekldrt.

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient/Eltern*
ggf.Zeuge Arztin/Arzt
Einwilligung

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufklarungsgesprach alle
mich interessierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstdndig und verstandlich beantwortet. Ich fiihle
mich ausreichend informiert, habe mir meine Entscheidung griindlich Giberlegt und bendétige keine
weitere Uberlegungsfrist.

Ich willige in die vorgeschlagene Behandlung ein.

Mit der Schmerzbetdubung sowie mit erforderlichen Neben- und Folgeeingriffen bin ich ebenfalls

einverstanden. Den Fragebogen (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen ausgefillt. Die
Verhaltenshinweise werde ich beachten.

gef.Zeuge Arztin/Arzt

* Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im
Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsatzlich beide Eltern unterschreiben.
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