Frentenfosse b Kosentsger Aufklarungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen fiir die

Behandlung beim Zahnarzt
ggf. mit Lokal-/Leitungsandsthesie

Kassen-Nr.

- Erwachsene und Kinder -

Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datur

eri| el Bestell-Code
hed MMkOpOZADe

| | Vor dem Aufklarungsgesprach mit der Arztin / dem Arzt sorgféltig lesen und ausfiillen!

Praxis / Klinik / Krankenhaus / Institution:

Behandlungs-Datum 1) - F
Bitte kommen Sie piinktlicham ..............................4URFZEIEAL. .....................

Behandelnde(r) ArZtin/ArZE........oeeeeeeeeeeeeeereeereeeresees Satatat e e oo

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,
die allermeisten zahnarztlichen Behandlungen verlaufen ohne jede Komplikation. Beh
anasthesie nétig machen, beinhalten jedoch im Ausnahmefall Risike dle Sie kenne
Zur Einschatzung individueller Risiken muss lhre Zahnarztin/lhr Zahng
Gesundheitszustand lhres Kindes informiert sein. Die Beantwortung (¢
der Sicherheit Ihres Kindes. Sprechen Sie mit lhrer Zahnarztin/Ihrem Za
bleiben und fragen Sie nach den spezifischen Risiken der bei lhnen/lhre

emstillstand und extrem selten zu lebens-

erz-Kreislaufstérungen (Schock). Daraus kann eine

tung von Organen wie Hirn oder Nieren resultieren,
rganschaden entwickeln kénnen (z. B. Himschadi-
mpfanfallen, Nierenversagen).

e Ein mégliches Problem st das Verschlucken
oder Einatmen von gezogenen oder abgebro-
chenen Zahnen, Instrumententeilen oder Fiil-
lungen. Das Verschlucken macht normal keine
Probleme. Es findet lediglich eine Uberwachung
statt. Wird jedoch ein Fremdkérper versehent-
lich eingeatmet, muss er haufig durch einen
Spezialisten mit einem Bronchoskop entfernt

zwar oft unangenehm aber dennoch risikoarm. Insheso
Anwendung von Betaubungsmitteln (,,Spritzen”) kann
Komplikationen geben, die nachfolgend geschildert werd
in Ausnahmefallen eine Vollnarkose notwendi n, werde
getrennt von einer Andsthesistin/einem Anas fgeklart.
e Trotz Betdubung kann es wahrend einer zahn-
arztlichen Behandlung zu Schmerzeafkommen,
die meist durch N@ehspritzen be arden
konnen.
o Bluterguissé iindungen;
tionen oder hai ngen ko
an Einstichstell8 an Opera
psstellen auftra ch ichteile

igQts betro D , die werden.
on ¢ dun o Sehr_selten werden Nerven durch Einsprit-
AN ) Oper NP zungen oder Behandlung in Mitleidenschaft

gezogen. Daraus resultieren manchmal Ge-

schmacks- und Gefiihlsstérungen sowie Taub-

heitsgeflihle von Zunge oder Lippen.
lhre Arztin/lhr Arzt muss rechtzeitig wissen,
welche Medikamente Sie/lhr Kind normaler-
weise einnehmen und am Vortag eingenom-
men haben, damit sie/er lhnen mitteilen kann,
welche vor der Behandlung ab- oder ausge-
setzt oder in der Dosis verringert werden miis-
sen. Das betrifft vor allem blutgerinnungs-
hemmende Mittel. Lassen Sie sich dazu von
Ihrer Arztin/lhrem Arzt rechtzeitig beraten!

Au andauernde

Sct nd Nar i Einnahme
von geé emmende eln kann es zu
verstarkte ngen kommen, die u.U.
behandelt we en.

Fille Sie daher dieiFragen auf Seite 3 dieses
Bogens sorgfdltig aus.

e Selten treten Brechreiz, Hautausschlag, Juckreiz,
Quaddelbildung, Schwellungen oder Schwindel
als allergische Reaktionen oder Uberempfind-
lichkeit auf verabreichte Betaubungsmittel und
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Wegen chronischer Schmerzen im Kiefergelenk?JaQNein O

Wegen chronischer Kopfschmerzen? JalNeinQ
Wegen Mundgeruch? JalNeinQ
Wegen Zahnfleischbluten beim Zahneputzen? JaQNein O
Wegen einer Nachbehandlung? JalNeinQO
Zur Zahnsteinentfernung? JalNeinQ

Haben Sie einen herausnehmbaren Zahnersatz? JaQNeinQ

Alter des Zahnersatzes?

Peri fOCh Patientenaufklarungsbogen Seite 2
med buch Behandlung beim Zahnarzt MkOpO2ADe
Weshalb sind Sie/lhr Kind heute gekommen? Verhalten nach einer zahnarztlichen Behandlung
Zur Vorsorge? JaQNeinQ | |Nach einer zahnarztlichen Behandlung kommt es oft
Zur Nachsorge? JaQNein@| |zu einer Schwellung und zu Schmerzen, die jedoch mit
Wegen Zahnschmerzen? Ja0NeinQ Schmerzmitteln gut zu beherrschen sind. AuBerdem kann

9 o _ die Offnung des Mundes eingeschrankt sein. Es hilft, von
Wegen lockerer Zahne? JalNeinQ| | auBen zu kiihlen, um Schwellungen und Schmerzen gering

Sonstige Griinde und Beschwerden:

Abb: Darstellung des kpochernen Geg mit Nervenbd

eferhd ‘
Obe

zu halten.

Bitte nach einer zahnarztlichen Behand|
rauchen und nicht essen oder heiBe
men, bis eine verabreichte Betaubun
eine eventuelle Blutung zum Stillstand ge
kann 5 Stunden oder lange

it Ihrer Zahnarztin/lhrem
arztlichen Behandlung un-

Blut auftreten, sollten Sie/lhr Kind flr eine
albe Stun Ut sterilen Verbandsmull oder ein sauberes
Ta beiBen.

Venm genaht werden muBte und Faden vom Korper nicht
von selbst aufgesaugt werden, missen sie von der Zahn-
ztin/dem Zahnarzt entfernt werden.

24 Stunden nach einer zahnarztlichen Behandlung
mit Gabe von Beruhigungs-, Betaubungs- oder
Schmerzmitteln diirfen Sie/lhr Kind auf keinen
Fall ein Auto oder Motorrad/Motorroller/Fahrrad
fithren oder Maschinen bedienen. Fiir Angehorige
von Risikoberufen wie Kraftfahrern, Piloten etc.
gelten besondere Vorschriften, die beachtet wer-
den miissen.

Lassen Sie sich gegebenenfalls abholen und stellen Sie si-
cher, dass Sie abgeholt und betreut werden bzw. lhr Kind
abgeholt und betreut wird (siehe Seite 4).

Wenn sich das Befinden verschlechtert und wenn
Sie bei sich oder lhrem Kind Atem- oder Kreislauf-
storungen bemerken oder Fieber, Schwellungen,
anhaltende Blutungen oder pochende Schmer-
zen, miissen Sie lhre Zahnarztin/lhren Zahnarzt
verstandigen oder die Notaufnahme einer Klinik
aufsuchen.

Jetzt bitte den Fragebogen auf Seite 3 ausfiillen>
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Fragen an lhre Zahnarztin/lhren Zahnarzt

Hier konnen Sie die Fragen notieren, die Sie an Ihre Zahnérztin/lh-
ren Zahnarzt nach dem Lesen dieses Bogens stellen mochten:

Bitte - wenn vorhanden - Allergie- und Rontgenpass mitbringen!

Sicherheitsanamnese (Vorerkrankungen) |

1 Allgemeines

Sind Sie/lhr Kind Raucher(in)? Jal ] Nein [ ]
Nehmen Sie/Ihr Kind regelmaBig Medikamente? Ja [ | Nein [_]

Bei Frauen in gebarfahigem Alter:
Sind Sie/ist Ihre Tochter schwanger?

gegen Nahrungsmittel/Medikamente?
gegen Metall (z.B. Nickel)?
gegen Pflaster/Gummi/Late
gegen Betaubungsmi
gegen Jod/Rontgen

7 Jal ] Nein[ ]
Nasenbluten? Ja [ | Nein [ ]

Jal ] Nein [ ]

nd Atemnot bei Anstrengungen?Ja [ | Nein [_]
Angina pectoris (Brustschmerzen)? Ja [_| Nein [ ]
on einen Herzinfarkt? Ja[ ] Nein [ ]
hr Kind einen erhohten Blutdruck? Ja[ | Nein [ ]
e/lhr Kind eine andere Herz/Kreislauferkrankung? Ja [_] Nein [ ]

Wenn ja, welche?
5 Infektionskrankheiten
Haben Sie/lhr Kind eine Leberentziindung? ~ Ja[ ] Nein [ ]
Sind Sie/lhr Kind HIV-positiv (AIDS)? Ja[ ] Nein [ ]
Hatten/haben Sie/lhr Kind Tuberkulose (Tbc)? Ja[ | Nein [ ]

Andere Infektionskrankheit?
6 Operationen/Wundheilung

Waurden Sie/lhr Kind schon einmal operiert?  Ja[ | Nein [ ]
Wenn ja, kam es zu verstarkten Blutungen? ~ Ja [ | Nein [_]
- zu Abszessen/Eiterungen/Fisteln? Ja[ ] Nein[ ]

- zu verzogerter Heilung/verstarkter Narbenbildung? Ja[ | Nein [ |
- zu Thrombosen/Embolien? Jal ] Nein [ ]
7 Stoffwechsel

Haben Sie/lhr Kind eine Unter- oder Uberfunktion der Schilddrise? Ja [ | Nein [ ]
Haben Sie/Ihr Kind die Zuckerkrankheit (Diabetes)?Ja[ | Nein [ |
Haben Sie/lhr Kind eine Nierenerkrankung? ~ Ja[ | Nein [ ]

8 Sonstige wichtige Erkrankungen, Befunde:
Anfallsleiden, psychische Erkrankungen, Augenerkrankungen, Tumorerkrankungen etc.

Bitte jetzt die Sicherheitsfragen auf Seite 4 beantworten>
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med | [s¥es Sicherheitsfragen - Einwilligungserklarung MkOp02ADe
Sicherheitsfragen (bei ambulanter Behandlung) jll Vorgesehene MaBnahmen

Erreichbarkeit nach der Behandlung: Qzahnérztliche Behandlung

Patientenname, Vorname (bei Kindern Name der Eltern/Sorgeberechtigten) Art der Behandiung

Telefon Vorwahl Nummer Sonstige MaBnahmen

Handy Vorwahl. Nummer
Der Transport nach Hause erfolgt OLokale Betaubung ULei §anasthesie
mit 6ffentl. Verkehrsmittel O mit einem Taxi O OKurznarkose OVollng

mit einem Krankenwagen [ mit einem Privatwagend
mit (sonstiges Verkehrsmittel):

Anmerkungen zum Aufklarungs ch
Hier tragt Ihre Arztin/Ihr Arzt alles . ZUsatzlie ma-
tionen ein, die sie/er Ihnen mitgete

Ihnen besprochen hat:

Name der Begleitperson (Fahrer(in)):

Art der Beziehung (Mutter, Vater, Ehefrau, Ehemann, Freund etc.):

Die pflegerische Betreuung zu Hause erfolgt durch:

Die arztliche Betreuung zu Hause erfolgt durch:
Praxis/Klinik/Dr

StraBe: Nr. Ort

Tel.: Vorwahl Nr:

A

Kann der oben genannte Aufenthaltsort von Ihrer 4 e Einwillic Jserklérung (nach dem Gespréch)
innerhalb von 30 Minuten erreicht werden? i

4 Lesen dieses perimed Patientenaufklarungsbo-

;ﬁ%‘txgt/’\é?;t}allleghnaiihzrﬂ \'/T;'rtf@;lﬁﬂgax' fr den SCthea gens und nach dem Aufklarungsgesprach mit der Arztin/
. dem Arzt

Bei Ablehnung einer zahnar en Behandit Frau/Herm DI MEU. ..o

[ Die Patientin/de ‘W fiihle ich mich/fiihlen wir uns voll informiert und aufgeklart.
mehr Bedenk Meine/unsere Fragen Uber die zahnarztliche Behandlung und
(1 Trotz Aufklarung \, iver Beratu tin/d die vorgesehene Betdaubung (evtl. Leitungsanasthesie), ihre
egter?/cri]er Ellim/ : 'S ewe zah |9 Vor- und Nachteile und die Alternativen wurden ausreichend
dpgetehnt, Uber ma nung wilrs el und verstandlich beantwortet und mogliche Komplikationen

f”.rd'e%é?]lEh M n/der Patient/dre Eltern/Sor- besprochen.

[_I1ch willige/wir willigen nach reiflicher Uberlegung in die vor-
B

gesehene Behandlung ein.

[Ilch willige/wir willigen auch in notwendige Anderungen
oder Erweiterungen der zahnarztlichen Behandlung ein,
wenn dies wahrend des Eingriffs notwendig oder geraten
erscheint. Mit Neben- und Folgeeingriffen bin ich/sind wir
einverstanden.

[_]Mir/uns ist bekannt, dass ich/unser Kind nach ambu-
lanter Behandlung fiir mindestens 24 Stunden nicht
selbst ein Fahrzeug fiihren darf, wenn ich/unser Kind
ein Schmerz- oder Betdubungsmittel erhalten habe/
hat (z.B. Leitungsanasthesie).

/der Eltern/Sorgeberechtigten™

Unterschrift der Arztin/d ggf. Unterschrift eines Zeugen

*Beide Elternteile oder die Sorgeberechtigten mussen unterschrei- Datum: Tag Monat Jahr Uhrzeit.
ben. Wenn nur ein Elternteil unterschreibt erklart sie/er, daB sie/er im
Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt oder ihr/ihm das Unterschrift der Patientin/des Patienten/der Eltern/Sorgeberechtigten*

alleinige Sorgerecht zusteht.
Dieser perimed Patientenaufklérungsbogen hat die Nr.:

4258112786819

Unterschrift der Arztin/des Arztes

02. 06.09.






