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Patient

Familienname/Vorname: Geb.Datum:
Strale: PLZ/Ort:
Tel:

Beruf: Arbeitgeber:
Krankenkasse:

Hausarzt: Zahnarzt:

Bei Familienversicherten
Name des Hauptversicherten: geb.:

Nur Bei Privatpatienten
Rechnung an:

Die Kenntnis bestehender Vorerkrankungen ist fiir eine komplikationslose Behandlung unbedingt notwendig.
Daher bitten wir Sie die folgenden Fragen vollsténdig zu beantworten.

Waren Sie in den letzten zwei Jahren in arztlicher Behandlung, wenn ja, weshalb? ja O nein O

Nehmen Sie standig Medikamente, wenn ja, welche? ja O nein O

Haben oder hatten Sie eine der nachstehend aufgefihrten Erkrankungen, wenn ja, welche?

Schlaganfall ja O nein O Blutdruck:
Zuckerkrankheit (Diabetes) ja O nein O Niedrig O normal O hoch O
Schilddriisenerkrankung ja O nein O Herzkrankheiten a0 nein O
Anfallsleiden (Epilepsie) ja O nein O Wenn ja, welche:
Nierenerkrankung (Dialyse) ja O nein O
Lungenerkrankung (Asthma) ja O nein O Lebererkrankung ja O nein O
Rheuma ja O nein O Wenn ja, welche:
Krankheit Jacob Creutzfeldt ja O nein O Blutkrankheit ja 0 nein O
(CJK oder vCJK) Wenn ja, welche:
Rauchen Sie? ja O nein O

. Infektionskrankheiten ja O nein O
Sonstige Angaben: Wenn ja, welche:

HIV / AIDS / Hepatitis ja O nein O

Neigen Sie zu Nachblutungen oder blauen Flecken? ja O nein O
Gab es Komplikationen nach der 6rtlichen Betaubung bei Ihrem Zahnarzt? ja O nein O
Besteht eine Allergie? wenn ja, wogegen:
Wann war lhre letzte Rontgenuntersuchung?
Besitzen Sie einen Rontgenpaly? ja O nein O
Bei Frauen: Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? ja O nein O

Wenn Ja, welche Woche/Monat?
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Informationen liber die 6rtliche Betaubung

(zahnarztliche Lokalanasthesie)

Die zahnarztliche Lokalanasthesie dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-, und
Kieferbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen chirurgischen Behandlungen wie z.B. Implantate, Knochenaufbau,
Wurzelspitzenresektionen, Extraktionen und sonstige Operationen in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden.
Uberwiegend wird diese Korperregion von einem Hirnnerv (Nervus Trigeminus) mit Gefiihl versorgt. Um diesen zu
betduben wird die Lokalanasthesie an folgenden Stellen injiziert:

* An der Schleimhaut die den Zahn umgibt
* Im Unterkiefer in der Region des Hauptnervs, Nervus Mandibularis

Die Lokalanasthesie ist ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung, dennoch kénnen Nebenwirkungen und
Unvertraglichkeiten auftauchen.

Mogliche Komplikationen:

e Bluterguss (Himatom)
Durch Verletzung kleiner BlutgefalRe im Zahnfleisch kénnen Blutungen in das umliegende Gewebe eintreten. Bei
Einblutung in einen Kaumuskel infolge der Injektion kann es zu einer Behinderung der Mundé6ffnung und/oder
Schmerzen, in seltenen Féllen auch zu Infektionen kommen. In der Regel kommt es zu einer vollstandigen
Wiederherstellung der Funktion.

* Nervschiadigung
Bei der Leitungsanasthesie im Unterkiefer kann es in seltenen Fallen zu einer Irritation der Nervfasern kommen.
Hierdurch sind voribergehende, selten auch dauerhafte Geflihlsstérungen mdoglich.

* Selbstverletzung
Durch die lokale Betdubung sind meist auch die umliegenden Weichteile wie Zunge, Wange, Lippe mit betaubt.
Bitte verzichten Sie, solange das Taubheitsgefuhl anhalt, auf die Nahrungsaufnahme.

* Verkehrstiichtigkeit
Infolge einer ortlichen Betdubung und der chirurgischen Behandlung kann es zu einer Beeintrachtigung der
Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist teilweise auf die Zusammensetzung der
Lokalanasthesie, aber auch auf die Verfassung des Patienten (Stress, Angst vor und nach der Behandlung)
zurickzufihren.
Wir empfehlen nach einer Behandlung mit einer ortlichen Betdubung nicht aktiv am Strallenverkehr teilzunehmen
und deswegen idealerweise eine Begleitperson mitzubringen.

Hiermit versichere ich, dass ich die Informationen zur ortlichen Betdubung und die dadurch mdglichen
Komplikationen aufmerksam und komplett durchgelesen habe, sowie alle mich interessierende Fragen geklart
wurden. Auflerdem versichere ich, dass ich alle Angaben zu meiner Person und zur Krankengeschichte
vollstandig und richtig ausgefiillt habe.

Ort und Datum Unterschrift Patient



