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Befund/Diagnose:

Geplante Therapie: Zahnfarbene Einlagerestauration (Keramik, Komposit) [ ] bzw. Metallgussrestauration
[Jan den Zahnen

Behandlungsalternativen
] Amalgamfiillung [] Komposit-Restauration ] Krone
[ sonstige: [ keine

Méogliche Nebenwirkungen und Komplikationen der geplanten Behandlung

Schmerz m Zahnfleischentziindung m Blutung m Uberempfindlichkeit m Schmerzen beim AufbeiRen m Fremdkérpergefiihl

m Schwierigkeiten beim Entfernen der Provisorien m Abnutzung, Zerbrechen m Absterben von Nervengewebe, Wurzelkanal-
behandlung, Neuanfertigung, Zahnverlust m Absplitterung/Abbrechen von Zahnteilen m metallischer Geschmack/elektrisches Ge-
fuihl (bei Metallrestauration) m Verfarbung, neue Karies(bei keramischer Restauration Klebefuge/Fillungsrand) m Allergie m Ablo-
sung/Herausfallen, Aufbeilen/Schaden, Verschlucken/Einatmen

[ In Ihrem Fall bestehen folgende besondere Risiken:

Verlauf, Verhalten des Patienten vor, wahrend und nach der Behandlung, Nachsorge

Beschwerden, Schmerzen m Belastung/Gebrauch, zahklebrige, sehr harte Speisen m Ablésung/Abbrechen/Undichtigkeit von vor-
laufiger/endguiltiger Fullung, Zahnteilen m tagliche Pflege m Vorsorgetermine m Réntgen

[] sonstige Hinweise:

Unterlassung der Behandlung/maoglicher Alternativen — moégliche nachteilige Folgen

Karies m Mundgeruch m Uberempfindlichkeit m Zahnfleischentziindung/-taschen m Eindringen von Bakterien m Nervschadigung m
Entziindung/Abszesse m Abbrechen des Zahnes, Zahnverlust m scharfe Kanten, Verletzung m Gebissveranderung,
Kiefergelenkbeschwerden, -schmerzen, -schaden m Kauvermégen eingeschrankt

[ sonstige mégliche nachteilige Folgen im vorliegenden Fall:

Kosten gemal Mehrkostenvereinbarung (liegt mir vor)
Unvorhersehbare Entwicklungen konnen zusatzliche Kosten zur Folge haben.

Bestatigung der Aufkldrung

Meine Zahnarztin/mein Zahnarzt hat alle Punkte ausfiihrlich mit mir besprochen. Ich habe alles verstanden und keine Fragen mehr.
Ich habe meine Entscheidung griindlich bedacht und brauche keine weitere Uberlegungsfrist.

[ Aufklarung Giber Lokalanasthesie ist erfolgt (2 Formular ,Zahnarztliche Behandlung®).

Patienteneinwilligung

] Ich willige in die vorgeschlagene(n) Behandlung(en) ein. Dies gilt auch fir eine eventuelle Betdubung, tber die ich gesondert
aufgeklart wurde, sowie fiir notwendige Anderungen/Erweiterungen/Neben-/Folgeeingriffe. Ich kann die Einwilligung bis zum
Behandlungsbeginn widerrufen.

[ Ich willige in die vorgeschlagene(n) Manahme(n)/Behandlung(en) nicht ein und bestatige hiermit, dass ich ber die mdgli-
chen Folgen des Unterlassens der Mallnahme aufgeklart wurde.

] Ich habe eine Kopie dieser Einwilligung erhalten.

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

Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt Unterschrift Assistenz

Ort/Datum Unterschrift Patientin/Patient/gesetzlicher
Vertreter/Betreuer/Bevollmachtigter®

* 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 bevollmachtigt wurde, fir diesen die Erklarung abzugeben.
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