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Einverstandniserklarung

Patient / -in: geb.l

Geplanter EiNGriff: e

Uber den bei mir / meiner Tochter / meinem Sohn / meinem Angehdrigen geplanten
chirurgischen Eingriff habe ich mit Dr. med. dent. ein
ausfuhrliches und verstandliches Aufklarungsgesprach gefiihrt. Dabei wurde ich tber Art,
Zweck und Hergang des Eingriffs sowie tber seine wesentlichen Vor- und Nachteile und
Risiken eingehend unterrichtet. Die von mir gestellten Fragen wurden beantwortet.

Ich bin Uber die nachstehenden Nebenwirkungen und Operationsrisiken informiert worden:

o Postoperative Schmerzen, Schwellung, Nachblutung

o Waundinfektion / verzégerte Wundheilung, Spatinfektion (meist durch Speisereste in
der Wunde)

o Geflhlsstérung / Geflhlsverlust und eventuell Geschmacksstérung im Bereich der
Lippe und / oder Zunge (durch die Lage des Unterkiefernervs kdnnen auch bei
korrektem Vorgehen voribergehende oder sehr selten dauerhafte Gefuhlsstérungen
vorkommen)

o Kieferklemme (schwellungsbedingte Mundéffnungsbehinderung)

o Eréffnung / Entziindung der Kieferhdhle

o Gefahr des Unterkieferbruchs

o Uberempfindliche Zahnhalse, Beschadigung von Nachbarzdhnen/-fillungen

o Bei Zahnentfernungen: Abbrechen feiner Wurzelspitzen (evtl. Belassen, wenn diese
sehr klein sind und die Gefahr der Schadigung von Nachbarstrukturen gross ist)

o Unvertraglichkeiten / allergische Reaktion auf Medikamente

o Sonstiges:

Nach diesem Gesprach erteile ich meine Zustimmung zu dem geplanten Eingriff und erklare
mich auch mit jetzt nicht erkennbaren Erweiterungen und erforderlichen Anderungen des
Eingriffs einverstanden.

Uber das erforderliche Verhalten vor und nach der Operation wurde ich eingehend miindlich
und schriftlich informiert. Ich habe keine weiteren Fragen.
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