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Einwilligung - chirurgischer Eingriff

Einwilligung zu zahnérztlich - chirurgischem Eingriff

Ich erklare mich damit einverstanden, dass bei mir folgender zahnarztlich-chirurgischer Eingriff
vorgenommen wird

Uber den damit verbundenen operativen Eingriff wurde ich aufgeklart.

Insbesondere sind mir folgende Punkte erldutert worden:
Bei allen operativen Eingriffen kann es trotz gro8er Sorgfalt bei der Durchfihrung zu Komplikationen kommen
z.B. Wundheilungsstérung, Wundinfektion, Blutung, Bluterguss.

Durchgefihrt wird der Eingriff in ortlicher Betdubung. Es kann hierbei zu Unvertraglichkeitsreaktionen gegentber
dem Anasthetikum, Blutungen im Injektionsbereich und zu Schadigungen von Nerven im Injektionsbereich kom-
men. Vorerkrankungen und Allgemeinleiden kénnen sich unginstig auf die Heilung auswirken. Mir ist bekannt,
dass ich daher vor dem Eingriff jegliche Erkrankungen und damit im Zusammenhang stehende Medikamente
mitteilen muss.

Bei Operationen im Unterkiefer kann aufgrund der anatomischen Verhéltnisse eine Verletzung des Kiefer- oder
Zungennervs nicht sicher ausgeschlossen werden. In diesem Fall kann es zu einer voribergehenden, ganz selten
auch dauerhaften Beeintrachtigung oder dem Verlust des Gefiihls in der Zunge oder auch Lippe, ggf. auch der
Geschmacksempfindung kommen. Bei einer Operation im Oberkiefer kann es zu einer Er6ffnung der Kieferhoh-
le kommen. In diesem Fall werden mit einem besonders dichten, gegebenenfalls plastischen Wundverschluss
Komplikationen in der Regel verhindert. Jedoch kénnen die Ausbildung eines Hamatoms in der Wundhohle und
evtl. eine Entzindung der Kieferhohle nicht sicher ausgeschlossen werden. Die Kieferhohle muss bei bestimmten
Verfahren in den Eingriff einbezogen werden. Man hat mich iber das operative Vorgehen und somit mdgliche
zusammenhdngende Komplikationen (Schwellung, Infektionen, Kieferhohlenentziindung) aufgeklart.

Uber das Verhalten nach dem Eingriff wurde ich aufgeklart und eingewiesen, wie z.B. Verhalten bei Nachblutung,
Kihlung, Einnahme von Medikamente, Mundhygiene und kérperliche Schonung. Hiermit bestatige ich, dass ich die
Aufklarung aber den bei mir vorgesehenen Eingriff einschlieRlich der Komplikationsmdglichkeiten und der daraus
folgenden wesentlichen Beeintrachtigungen verstanden habe. Uber Besonderheiten der bei mir vorgesehenen
Operation wurde ich informiert.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass die Verkehrstiichtigkeit nach dem Eingriff eingeschrankt sein kann. Daher
wurde mir eine Begleitperson empfohlen. Ferner bestatige ich, dass mir das Ziel und der Hergang des vorgesehe-
nen arztlichen Eingriffes beschrieben wurden und ich somit ausreichend informiert bin. Uber Beeintrachtigungen,
die durch Komplikationen bei der Durchfiihrung bzw. die bei Unterbleiben der Behandlung auftreten kénnen, habe
ich Gelegenheit gehabt, mich zu informieren. Sollte es im Falle eines unvorhergesehenen Befundes nach arztli-
chem Ermessen notwendig erscheinen, so kann iber den vorgeschlagenen Umfang des Eingriffes hinausgegangen
werden. Auch wenn eine weiterfihrende Aufklarung wédhrend des Eingriffs nicht mdglich ist und der Eingriff nicht
unterbrechbar oder verschiebbar ist.

Mir wurden alle noch offenen Fragen beantwortet.
Dass ich die Einwilligung widerrufen kann, ist mir bekannt.
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