Einwilligung zu einer Sofort-Zahnimplantation mit sofortiger Versorgung

mit Zahnersatz (z. B. Krone)
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Folgende Diagnose wurde bei mir gestellt:
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Was ist eine Zahnimplantation?

m Bei einer Zahnimplantation wird eine kiinstliche Wurzel in den Kieferknochen eingesetzt. Diese wird mit
einer kiinstlichen Zahnkrone versehen, die einer natirlichen Zahnkrone entspricht.

m Die Zahnimplantation ist ein operativer Eingriff, bei dem es zu den bei jedem operativen Eingriff mdglichen
Komplikationen kommen kann (z. B. Wundheilungsstdrung, Blutung).

m Der Eingriff wird in 6rtlicher Betdubung durchgefiihrt. Dies birgt folgende Risiken: Unvertréglichkeit des
Anasthetikums, Blutungen im Injektionsbereich sowie Schéadigung von Nerven. Die grundséatzlich
mogliche Alternative einer Vollnarkose wurde mir erlautert.

m Vorerkrankungen, Allgemeinleiden und Medikamenteneinnahmen kdnnen einen negativen Einfluss auf
eine Implantation haben. Mir ist bekannt, dass ich solche Erkrankungen daher mitteilen muss.

m Ein Erfolg der Implantation kann nicht garantiert werden, ebenso wenig eine bestimmte Verweildauer des
Implantates.

m Im Unterkiefer kann es bei bestimmten Voraussetzungen zu einer Beeintrachtigung oder dem Verlust des
Gefihls in der Lippe oder der Zunge, gegebenenfalls auch der Geschmacksempfindung, kommen. Dies
kann dauerhaft sein, ist jedoch meist voriibergehend.

m Im Oberkiefer kann es zu einer Erdffnung der Kieferhdhle kommen. Diese wirde dann durch einen
besonders dichten Wundverschluss behoben werden.

m Wenn es nach einem Zahnverlust zu einem Verlust von Kiefersubstanz gekommen ist, muss diese ggf.

wieder aufgebaut werden.
bitte ankreuzen

[] Dies trifft bei mir zu (siehe ggf. gesondertes Informationsschreiben).

[] Dies ist bei mir voraussichtlich nicht erforderlich. Wahrend des Eingriffs kann sich eine
Notwendigkeit ergeben, Uber die dann ggf. spontan entschieden werden muss.

m Je nach Umfang des operativen Eingriffs kann die Verkehrstlchtigkeit eingeschrankt sein. Zu Ihrer
eigenen Sicherheit sollten Sie am Tag des Eingriffs nicht ohne Begleitperson am Stral3enverkehr
teilnehmen und nicht selbst ein Fahrzeug fuhren.

m In den ersten Tagen nach der Operation kann es zu einer mehr oder weniger starken Schwellung im
Operationsgebiet kommen. Sie bekommen nach der Operation spezielle Verhaltenshinweise und
Medikamente verordnet. Unvertraglichkeiten sind daher vor der Behandlung anzugeben.
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Einwilligung zu einer Sofort-Zahnimplantation mit sofortiger Versorgung

mit Zahnersatz (z. B. Krone)

m Nach einer Implantation sind regelmafRige Kontrolluntersuchungen erforderlich.

m Implantate erfordern eine sehr gute Zahnpflege.

Typische Bestandteile eines Zahnimplantates Das Implantat im
(Abweichungen sind moglich) Kiefer

Kinstliche Zahnkrone
(ggf. kdénnen andere Teile aufgesetzt werden)
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Besonderheiten bei einer Sofortimplantation mit sofortiger Zahnersatzversorgung

m Sofortimplantationen zum Ersatz einzelner Zahne weisen im Vergleich zu Friih- bzw. Spatimplantationen
eine reduzierte Uberlebensrate auf (AWMF 083-040).

m Vor- und Nachteile der Sofortimplantation wurden sorgféltig gegeneinander abgewogen. Trotzdem kann
es zu einem Misserfolg der Implantation kommen.

WICHTIG!

m Nach einer Sofortimplantation mit sofortiger Versorgung mit Zahnersatz wie z. B. Kronen und Briicken ist
besonders darauf zu achten, dass es nicht zu einer Fehl- oder Uberlastung der Gesamtkonstruktion
kommt.

Bei jedweder Irritation, Schmerzen oder Lockerungen ist schnellstmdéglich die Praxis aufzusuchen.

Spezielle Pflegeanweisungen miissen strikt eingehalten werden.

Spezielle Empfehlungen zur Nahrungsaufnahme, die sich den Prinzipien einer geringstméglichen
Belastung und einer guten Reinigungsmaoglichkeit unterordnen, missen strikt eingehalten werden.

m Wenn die Zahnkrone an Nachbarzédhnen befestigt oder eine Apparatur zum Schutz der Implantatregion
eingesetzt ist und sich die Befestigung oder Apparatur lockert, ist schnellstméglich die Praxis
aufzusuchen.

Erklarung des Patienten

Ich habe mich fir folgende Sofortimplantation mit sofortiger Versorgung mit Zahnersatz
entschieden:

Weiteres
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Einwilligung zu einer Sofort-Zahnimplantation mit sofortiger Versorgung
mit Zahnersatz (z. B. Krone)

Ich bestétige, dass ich die obigen Erlauterungen einschlielich der Komplikationsméglichkeiten und der
daraus folgenden wesentlichen Beeintréachtigungen — auch bei Unterlassung der Behandlung — verstanden
habe.

Uber Besonderheiten (z. B. Materialunvertraglichkeit, Allergien etc.) und bei mir speziell bestehende Risiken

konnte ich mich informieren.
ggf. ankreuzen und ausfillen

[] Besonderheiten ggf. NEr @INAgEN: .........c.cievevieieieieieeeeeet ettt ettt ae et s esns

Sollte es aufgrund eines unvorhergesehenen Befundes nach arztlichem Ermessen notwendig erscheinen,
kann Uber den vorgeschlagenen Umfang des Eingriffes in dem Fall hinausgegangen werden, in dem die
weiterfihrende Aufklarung wéhrend des Eingriffes nicht mdglich ist und die Unterbrechung oder

Verschiebung des Eingriffes meine Gesundheit gefahrden wirde.
ggf. ankreuzen und

[] Nach einem Zahnverlust durch Unfall oder Gewalteinwirkung kann es sinnvoll sein, eine
Sofortimplantation ohne Wartezeit mit dem Ziel der méglichen Erhaltung gegebener Strukturen
durchzufihren. Wegen der dadurch entstehenden Dringlichkeit verzichte ich auf eine Bedenkzeit zur
Entscheidung fur die Behandlung.

Alternative Behandlungsmdoglichkeiten wurden besprochen.

Mir ist bekannt, dass die gesetzlichen Krankenkassen und Beihilfestellen implantologische MaZnahmen
nicht oder nur in beschréanktem Umfang bezuschussen. Ich wurde dartiber informiert, dass die Erstattung
durch eine private Krankenversicherung oder Zusatzversicherung moglicherweise nicht in vollem Umfang
gewahrleistet ist. Ich habe einen Heil- und Kostenplan (Kostenvoranschlag) erhalten, den ich meiner
Versicherung zur Vorabinformation vorlegen kann.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass an mir/an meinem Kind eine Zahnimplantation vorgenommen
wird.

Alle meine Fragen wurden beantwortet. Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung widerrufen kann.
[] Ich habe eine Kopie dieser Einwilligung angeboten bekommen.

[] Ich méchte die mir angebotene Kopie der Einwilligung nicht entgegennehmen.

Ort/Datum 1Unterschrift Patient*in/gesetzl. Vertreter*in

Zahnarztin/Zahnarzt gof. anwesendes Praxispersonal

! Bei einer Einwilligung von Eltern fiir inr Kind gilt: Grundsatzlich ist die Einwilligung von beiden Elternteilen einzuholen. Unterschreibt
ein Elternteil alleine, erklart dieser durch seine Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht alleine zusteht oder dass er vom
anderen Elternteil bevolimachtigt wurde, fur diesen die Erklarung abzugeben.
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Einwilligung zu einer Sofort-Zahnimplantation mit sofortiger Versorgung

mit Zahnersatz (z. B. Krone)

Zusatzvereinbarung

(ggf. Verweis auf eine weitere spezifische Einwilligungserklarung)
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Ort/Datum 2Unterschrift Patient*in/gesetzl. Vertreter*in

Zahnarztin/Zahnarzt ggf. anwesendes Praxispersonal

Aufklarungsverzicht

Hiermit verzichte ich ausdriicklich auf eine Aufklarung im Sinne des Patientenrechtegesetzes (8 630e Abs. 3
BGB) und willige in die Durchfiihrung der geplanten Behandlung ein.

Ort/Datum 2Unterschrift Patient*in/gesetzl. Vertreter*in
Zahnérztin/Zahnarzt ggf. anwesendes Praxispersonal
Datenschutz

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe gesetzliche Vertretung,

die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ilhrem
Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen. Dazu werden insbesondere folgende personenbezogene
Daten verarbeitet: Name, Adresse und Kontaktdaten, Geburtsdatum, Versicherungsstatus und Bankverbindung,
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte und Zahnérzte erhoben haben,
einschlie3lich Arztbriefe und Ergebnisse bildgebender Verfahren (z. B. Rontgenbilder).

Diese personenbezogenen Daten werden von uns unter strikter Beachtung des Datenschutzes nur dann an Dritte
weitergegeben, wenn dies aus medizinischen oder abrechnungstechnischen Griinden erforderlich ist. Die Weitergabe
erfolgt nur im Rahmen des Behandlungsauftrages und zu Zwecken der Abrechnung erbrachter Leistungen an andere
Zahnarzte, Arzte, Zahntechniker, Kassenzahnérztliche Vereinigungen, Krankenkassen oder privatarztliche
Verrechnungsstellen und nur in dem Umfang, der zur Erreichung des Zweckes der Weitergabe erforderlich ist.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung der personenbezogenen Daten und die Weitergabe an die o. g.
Dritten ein. Meine Rechte, insbesondere zum Widerruf dieser Einwilligung, sind mir bekannt.

Die Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich oder per E-Mail an die Praxis mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.

Im Vertretungsfall innerhalb der Praxis kénnen die erforderlichen medizinischen und sonstigen personenbezogenen
Daten ausgetauscht werden. Falls ich das nicht wiinsche, markiere ich dies hier: []

Zusatzlich werden Ihre Daten in Form einer elektronischen Patientenakte zentral gespeichert. Sie selbst kénnen diese
Daten einsehen und entscheiden, ob und welche Daten Sie anderen zuganglich machen. Néhere Informationen erhalten
Sie bei lhrer Krankenversicherung. Sollten Sie keine Datenspeicherung wiinschen, missen Sie lhre
Krankenversicherung dariiber informieren. lhre Krankenversicherung veranlasst dann, dass keine Datenspeicherung
erfolgt.

Ort/Datum IUnterschrift Patient*in/gesetzl. Vertreter*in

2 Bei einer Einwilligung von Eltern fiir ihr Kind gilt: Grundsétzlich ist die Einwilligung von beiden Elternteilen einzuholen. Unterschreibt
ein Elternteil alleine, erklart dieser durch seine Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht alleine zusteht oder dass er vom
anderen Elternteil bevollméachtigt wurde, fur diesen die Erklarung abzugeben.
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