Kleist Diehl

Zahnarzte

Mein Hausarzt ist:

Name

Strafle

Ort

Telefon

Aullerdem bin ich beim Facharzt fiir

in Behandlung.

Name

Stralle

Ort

Telefon

Aufkliarung iiber die zahnirztliche Lokalanédsthesie

Die zahnirztliche Lokalanisthesie (ort-
liche Betdubung) dient der lokalen Aus-
schaltung der Schmerzempfindung im
Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe-
reich. Durch sie konnen die notwendigen
Behandlungen (wie z.B. Fiillungen, Wur-
zelbehandlungen, Extraktionen, Operati-
onen) in der Regel schmerzfrei durchge-
fiihrt werde n. Uberwiegend wird diese
Korperregion vom Nervus trigeminus
(einem Hirnnerven) mit Gefiihl versorgt.
Um diesen zu betduben, wird die Lokalan-
dsthesielosung moglichst dicht an kleine-
re Nervenfasern (Infiltrationsangsthesie),
in den Zahnhalteapparat und Kieferkno-
chen (intraligamentire An#sthesie) oder
in die Nihe eines der drei Hauptiste des
Nerven (Leitungsanisthesie) platziert.
Obwohl die Lokalanisthesie ein sicheres
Verfahren zur Schmerzausschaltung ist,
sind Nebenwirkungen und Unvertriglich-
keiten der verwendeten Substanzen nicht
unbedingt vermeidbar.

Ferner kann es unter anderem zu folgen-
den Komplikationen kommen:
Hiamatom (Bluterguss): Durch Verlet-
zung kleiner Blutgefidf3e konnen Blutun-
gen in das umgebende Gewebe eintreten.
Bei Einblutung in einen der Kaumuskeln
infolge der Injektion kann es zu einer
Behinderung der Mundéffnung und
Schmerzen, in ganz seltenen Fillen auch
Infektionen kommen. Sie sollten Thren
Zahnarzt dariiber informieren, damit eine
geeignete Behandlung erfolgen kann. In
der Regel kommt es zu einer vollstandigen
Wiederherstellung der Funktion.
Nervenschiadigung: Bei der Leitungs-
anisthesie kann in sehr seltenen Fallen
eine Irritation von Nervenfasern eintre-
ten. Hierdurch sind voriibergehende bzw.
dauerhafte Gefiihlstriibungen moglich.
Dies betrifft vor allem die Injektion im
Unterkiefer, bei der die entsprechende
Zungenhilfte oder Unterkiefer- oder
Lippenregion betroffen sein kann. Eine
spezielle Therapie gibt es derzeit nicht.

Einverstindniserklarung zur zahniarztlichen Lokalanisthesie

[J Die Aufkliarung habe ich verstanden.
Meine Fragen wurden zu meiner Zu-
friedenheit beantwortet.

[] Ich mochte immer mit 6rtlicher Be-
tdaubung behandelt werden.

[ ] Ich moéchte nur bei sehr schmerzhaf-
ten MaBnahmen mit 6rtlicher Betéu-
bung behandelt werden.

Ich versichere, dass ich alle Angaben
entsprechend meinem eigenen Informa-
tionsstand gemacht habe.

Datum

Unterschrift

Die spontane Heilung muss abgewartet
werden. Sollte das Taubheitsgefiihl nicht
nach maximal 12 Stunden vollstindig
abgeklungen sein, informieren Sie Ihren
Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der ortli-
chen Betdubung und der zahnirztlichen
Behandlung kann es zu einer Beeintrich-
tigung der Reaktions- und Konzentra-
tionsfahigkeiten kommen. Diese ist pri-
mair nicht auf das Medikament, sondern
vielmehr auf den Stress und die Angstim
Rahmen der Behandlung sowie der loka-
len Irritation zuriickzufiihren. Sie sollten
daher wihrend dieser Zeit nicht aktivam
Strallenverkehr teilnehmen.
Selbstverletzung: Sollten auler dem
behandelten Zahn auch die umgebenden
Weichteile (z.B. Zunge, Wangen, Lippen)
betidubt sein, verzichten Sie bitte, solange
dieser Zustand anhilt, auf die Nahrungs-
aufnahme. Neben Bissverletzungen sind
auch Verbrennungen und Erfrierungen
moglich.

[J Ich mochte nie mit ortlicher Betidu-
bung behandelt werden.

[] Ich mochte dies jeweils individuell
entscheiden.

Datum

Unterschrift



Kleist Diehl

Zahnarzte

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

auch im Rahmen der zahnirztlichen Behandlung ist es wichtig, Name, Vorname Geburtsdatum
iiber Ihren Gesundheitszustand bestmdoglich informiert zu

sein. Das Praxisteam bittet Sie daher, nachfolgende Fragen

sorgfiltig zu lesen und zu beantworten bzw. zusitzliche An-

gaben handschriftlich einzutragen. Telefonnummer / Mobil E-Mail

Kontaktaufnahme bei Riickfragen und zur Terminerinnerung
(automatisches Recallsystem) L] ja L] nein

Haben Sie eine Zusatzversicherung?
L] ja [] nein

Ich stimme der Verarbeitung und Weitergabe meiner personlichen Daten/Fotos an Dienstleister (Zahntechnische Labore,
Pathologen und andere Dienstleister) unter Einhaltung der Datenschutzbestimmungen zu. Dies geschieht nur im Falle

einer notwendigen Behandlung. Ich stimme einer Kontaktaufnahme per Brief, Telefon oder E-Mail zu. Die Einverstidndni-
serklarung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

L] ja [J nein

Leiden Sie derzeit oder litten Sie jemals an einer der folgenden Erkrankungen?

Herz/Kreislauf
Herzfehler

Angina pectoris
Herzinfarkt
Herzmuskelentziindung
Herzklappenentziindung
Kiinstliche Herzklappe
Herzschrittmacher
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck
Rhythmusstérungen
Herzschwiche

O Oooogoodooond

oder

Gefil3e

[J Schlaganfall

[J Durchblutungsstorungen
[J Krampfadern

[ ] Thrombosen

] oder

Atemwege/Lunge
Asthma

Tuberkulose
Chronische Bronchitis
Ich schnarche
Tagesmiidigkeit
Atemaussetzer

O Ooooogo

oder

Leber
] Gelbsucht
[] Hepatitis [JA OB [IC

[J oder

Nieren
[] Dialysepflichtigkeit

[ oder

Sind Sie schwanger?
Schwangerschaftswoche:

Stoffwechsel
] Zuckerkrankheit:
[J  Diabetes mellitus Typ I
[J  Diabetes mellitus Typ II
[1 Schilddriisenunterfunktion
[] Schilddriiseniiberfunktion

L] oder

Skelettsystem/Kopf

[] Gelenkerkrankungen

[] Riickenbeschwerden

[] Kiefergelenkschmerzen

[J Muskelschmerzen im Gesicht
[] Kopfschmerzen/Migrine

]

oder

Nerven/Gemiit

[] Krampfanfille (Epilepsie)
[] Lahmungen

[ ] Depressionen

[] Angstzustidnde

[J oder

Augen

]

Blut

[] Gerinnungsstorungen

[] auch bei Blutsverwandten

[] hiufiges Nasenbluten

[] blaue Flecken auch ohne Verletzung
bzw. nach leichter Beriihrung

[ ] Nachbluten nach Operationen

U]

oder

Allergie und/oder
Uberempfindlichkeit gegen

Immunschwiche

[J Einnahme von Cortison

[J Zustand nach Organtransplantation
[J AIDS/HIV

[ oder

Knochen

[J Wurden Sie in der Vergangenheit oder
werden Sie zur Zeit mit Bisphospho-
naten behandelt?
Wegen welcher Erkrankung?

Wann? Mit welchem Priparat?

Andere Erkrankungen
[ ] Creutzfeldt Jakob

[l oder

Rauchen Sie?

L] ja [] nein

Medikamente

Dauerhaft oder in den letzten Tagen z. B.
[] Aspirin® [J] ASS

[J Marcumar® [] Ticlopidin
[J Plavix®Clopidogrel [] Pracaxa®
[J Xarelto® ] Eliquis®
[] Aggrenox [] Efient®
L] weitere






