Herzlich Willkommen in unserer Praxis

Damit Ihre Behandlung nach lhren Wiinschen und an Ihren Gesundheitszustand angepasst erfolgen kann, bitten wir Sie um die Beantwortung
folgender Fragen. Alle Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

Patient/in

Name Vorname Geburtsdatum
Versicherte/r:

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift:

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort Telefon privat/Handy
Arbeitgeber/in:

Firmenname/ggf. Adresse Beruf Telefon geschaftlich
E-Mail: Fax privat:

Uberweiser/Empfehlung durch:

Krankenversicherung: gesetzliche Krankenkasse (GKV) L]  gesetzliche Krankenkasse+ Zusatzversicherung [
private Krankenkasse (PKV) [J PKV/Basistarif [ Rechnung doppelt ausstellen [

Name der Krankenversicherung:

Aufklarung tber die Lokalanasthesie

Die zahnérztliche Lokalanasthesie (drtliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich. Durch sie kénnen die notwendigen Behandlungen (wie z. B. Fillungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen, Operationen) in
der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uberwiegend wird diese Kdrperregion vom Nervus trigeminus (einem Himnerven) mit Gefiihl
versorgt. Um diesen zu betduben, wird die Lokalanésthesieldsung méglichst dicht an kleinere Nervenfasern (intraligamentare Anasthesie) oder
in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nerven (Leitungsandsthesie) platziert. Obwohl die Lokalanésthesie ein sicheres Verfahren zur
Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und Unvertréglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar. Ferner kann
es u. a. zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom (Bluterguss):

Durch Verletzung kleiner BlutgefaRe kdnnen Blutungen in das umgebende Gewebe eintreten. Bei Einblutungen in einen der Kaumuskeln infolge
der Injektion kann es zu einer Behinderung der Munddffnung und Schmerzen, in ganz seltenen Féllen auch Infektionen kommen.

Sie sollten Ihren Zahnarzt dariber informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der Regel kommt es zu einer vollstandigen
Wiederherstellung der Funktion.

Nervschédigung:
Bei der Leitungsanasthesie kann in sehr seltenen Féllen eine Irritation von Nervenfasern eintreten. Hierdurch sind vorlibergehende bzw.

dauerhafte Gefiihlsstorungen méglich. Dies betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der die entsprechende Zungenhélfte oder
Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen sein kann. Eine spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet
werden. Sollte das Taubheitsgefiihl nicht nach max. 12 Stunden vollstdndig abgeklungen sein, informieren Sie Ihren Zahnarzt.

Verkehrstichtigkeit:
Infolge der ortlichen Betdubung und der zahnérztlichen Behandlung kann es zu einer Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzen-

trationsfahigkeit kommen. Diese ist primar nicht auf das Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im Rahmen der
Behandlung sowie der lokalen Irritation zurlickzufihren. Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzung:

Sollten auRer dem behandelten Zahn auch die umgebenden Weichteile (z. B. Zunge, Wange, Lippen) betdubt sein, verzichten Sie bitte, solange
dieser Zustand anhalt, auf die Nahrungsaufnahme. Neben Bissverletzungen sind auch Verbrennungen und Erfrierungen mdglich.

Einverstandniserklarung zur zahnérztlichen Lokalanasthesie

Die Aufklarung habe ich verstanden und meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Hamburg, den

Datum Unterschrift v. Patient/Erziehungsberechtigte/r

Bitte auch Seite 2 ausflllen! Bitte wenden!
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Weswegen begeben Sie sich in Behandlung?

Haben Sie Zahnschmerzen? Nein (1 /Ja Blutet Ihr Zahnfleisch? Nein /Ja [
Zieht sich Ihr Zahnfleisch zurtick? Nein (1 /Ja Sind lhre Zahne gelockert? Nein (1 /Ja O
Haben Sie Kiefergelenksschmerzen? Nein (1 /Ja Haben Sie Angst vor der Behandlung? Nein L1 /Ja [

Haben Sie herausnehmbaren Zahnersatz? Nein [/ Ja ] Wurden Réntgenbilder erstellt? Nein (1 /Ja
Mdchten Sie in regelmaRig an eine Kontrolluntersuchung (Recall) erinnert werden?  Nein [/ Ja [

Mdchten Sie Informationen (iber auRervertragliche Leistungen

(Implantate, Inlays, Bleaching, professionelle Zahnreinigung, Narkose) Nein (1 /Ja O

Medizinische Befunderhebung
Besteht, bzw. bestand bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen?

Allergie (welche)
Atemwegserkrankungen
Blutgerinnungsstdrungen
Diabetes (welcher Typ)
Anfallsleiden (Epilepsie)
Schilddriisenerkrankung

Erhéhter Augendruck (Glaukom)
Herz-, Kreislauferkrankungen

Erkrankungen der blutbildenden Organe
(hamatologische Erkrankungen)
Infektionskrankheiten

Lebererkrankungen
Magen-, Darmerkrankungen
Nierenerkrankungen

Rheumaerkrankungen
Tumorerkrankungen

Osteoporose

Sonstige Erkrankungen

Nehmen Sie Bisphosphonate ein?

Rauchen Sie?
Besteht eine Schwangerschaft?
Nehmen Sie Medikamente?

Befinden Sie sich zur Zeit in arztlicher
Behandlung?

Hamburg, den

Nein [/ Ja [J, welche?
Nein [/ Ja [J, welche?
Nein [/ Ja [J, welche?
Neind/Jald O Typ! O Typll
Nein (1 /Ja ]
Nein (1 /Ja ]

O Uberfunktion [ Unterfunktion [J Anderes
Nein (1 /Ja ]
Nein (1 /Ja ]

] Herzinsuffizienz

[ Angina Pectoris

[ Herzrhythmusstérungen

[ Durchblutungsstérungen

[ erhéhter Blutdruck (Hypertonie)

[ Herzschrittmacher

[ Herzinfarkt

[ Herzklappenfehler/-ersatz

L1 Schlaganfall (Apolex)

[ verminderter Blutdruck (Hypotonie)

Nein (1 /Ja ]

Nein (1 /Ja ]
] TBC LI Immunmangel-Syndrom (AIDS)
[ Hepatitis A [ Hepatitis B[] Hepatitis C

Nein (1 /Ja ]

Nein (1 /Ja ]

Nein (1 /Ja ]
U] chron. Niereninsuffizienz [ Dialyse

Nein (1 /Ja ]

Nein (1 /Ja ]

Nein (1 /Ja ]

Nein (1 /Ja ]

Nein (1 /Ja ]

(z. B. Didronel-Kit, Ostac, Bonefos, Skelid, Aredia, Fosamax, Actonel, Bondronat, Zometa)

Nein (1 /Ja Zigaretten pro Tag

Nein (1 /Ja ] Monat

Nein (1 /Ja [J, welche?

Nein (1 /Ja O

Name des Arztes: Tel. des Arztes:

Datum

Unterschrift, (bei Minderjahrigen ein Erziehungsberechtigter
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