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ZAHNARZT - IMPLANTOLOGIE - ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass bei mir die Implantation einer kiinstlichen Zahnwurzel (Implantat) vorgenom-
men wird. Uber den damit verbundenen operativen Eingriff wurde ich aufgeklart.

Insbesondere sind mir folgende Punkte erldutert worden:

Wie bei jedem operativen Eingriff, kann es auch bei der Implantation, die eine Operation ist, trotz aller Sorgfalt bei der Durch-
flihrung zu Komplikationen wie z.B. Wundheilungsstorung, Wundinfektion, Blutung, Bluterguss kommen. Der Eingriff wird in
ortlicher Betdubung durchgefiihrt. Es kann hierbei zu Unvertraglichkeitsreaktionen gegeniiber dem Anasthetikum, Blutungen
im Injektionsbereich und zu Schadigungen von Nerven im Injektionsbereich kommen. Vorerkrankungen und Allgemeinleiden
konnen sich ungtinstig auf die Einheilung eines Implantats auswirken. Bekannt ist mir auch, dass ich daher vor dem Eingriff
jegliche Erkrankungen und damit im Zusammenhang stehende Medikamente mitteilen muss. Implantate heilen in der Regel
sehr gut im Knochen ein. Jedoch kann ein sicherer Erfolg nicht garantiert werden, ebenso wenig eine bestimmte Verweildau-
er des Implantates.

Bei einer Implantation im Unterkiefer kann aufgrund der anatomischen Verhaltnisse eine Verletzung des Kiefer- oder Zun-
gennervs nicht sicher ausgeschlossen werden. Es kann in diesem Fall zu einer voriibergehenden, ganz selten auch dauer-
haften Beeintrachtigung oder dem Verlust des Gefiihls in der Lippe oder der Zunge, ggf. auch der Geschmacksempfindung
kommen. Bei einer Implantation im Oberkiefer kann es zu einer Eréffnung der Kieferhohle kommen. In der Regel werden
dabei Komplikationen mit einem plastischen, besonders dichten Wundverschluss verhindert. Allerdings konnen die Aushil-
dung eines Hamatoms in der Wundhohle und evtl. eine Entziindung der Kieferhchle nicht sicher ausgeschlossen werden.

Die Kieferhohle muss bei bestimmten Verfahren in den Eingriff einbezogen werden. Uber das operative Vorgehen sowie iiber
damit zusammenhangende magliche Komplikationen (Schwellungen, Infektionen, Kieferhdhlenentziindung) wurde ich auf-
geklart. Ich wurde auBerdem darauf aufmerksam gemacht, dass Implantate eine sehr gute Zahnpflege erfordern. Regelma-
Rige Kontrolluntersuchung sind nach einer Implantation erforderlich. Man hat mich darauf hingewiesen, dass im ersten Jahr
nach der Versorgung des Implantats eine vierteljahrliche Kontrolle, spater dann eine regelmaBige halbjahrliche Kontrolle in
Verbindung mit einer professionellen Zahnreinigung (Prophylaxe) notwendig ist, um einen Verlust durch Entziindung oder
Lockerung des Aufbaus vorzubeugen.

Ich bestatige hiermit, dass ich die Aufklarung liber den bei mir vorgesehenen Eingriff einschlieRlich der Komplikationsmag-
lichkeiten sowie daraus folgenden wesentlichen Beeintrachtigungen verstanden habe. Man informierte mich tiber Besonder-
heiten der bei mir vorgesehenen Implantationen. Folglich wurden auch alternative Behandlungsmaglichkeiten - auch ohne
Implantate - besprochen.

Dass die gesetzlichen Kostentrager implantologische Mafinahmen nicht oder nur in einem beschrankten Umfang bezu-
schussen und dass auch private Versicherer teilweise Erstattungseinschrankungen vornehmen bei einer implantologischen
MaBnahme, ist mir bekannt. Man wies mich darauf hin, dass nach dem Eingriff die Verkehrstiichtigkeit eingeschrankt sein
kann. Daher wurde mir eine Begleitperson empfohlen. Hiermit bestatige ich, dass ich iber Ziele sowie den Hergang des
vorgesehenen arztlichen Eingriffes informiert bin. Ich hatte die Gelegenheit mich tiber Beeintrachtigungen, die durch Kom-
plikationen bei der Durchfiihnrung bzw. die bei Unterbleiben der Behandlung auftreten konnen, zu informieren. Erscheint es
im Falle eines unvorhergesehenen Befundes nach arztlichem Ermessen notwendig, kann {iber den vorgeschlagenen Umfang
des Eingriffes hinausgegangen werden, auch wenn dabei eine weiterfiihrende Aufklarung wahrend des Eingriffs nicht mag-
lich und der Eingriff nicht unterbrechbar oder verschiebbar ist.

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

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ort, Datum Unterschrift Dr. M. Langhammer






