Aufklarender Arzt: .................

Patient:

Vorgesehene MalRnahme:
Waurzelspitzenresektion

Einwilligung in den zahnarztlichen Eingriff

Ich wurde dariiber unterrichtet, dass die oben genannte MaBnahme bei mir durchgefiihrt werden soll.
Uber Art, Zweck und Hergang des Eingriffes, sowie iiber seine wesentlichen Vor- und Nachteile und
Risiken, auch im Vergleich zu anderen Methoden der Untersuchung, Behandlung, Operation und zum
Unterlassen des Eingriffes wurde ich ausreichend informiert.
Mir ist bekannt, dass sich unter Umstanden eine Erweiterung des Eingriffs und eine Erweiterung oder
Anderung der geplanten MaRnahmen erst intraoperativ als notwendig herausstellen kann. Ich bin auf
mogliche korperliche, seelische und berufliche Komplikationen in der Zeit nach dem Eingriff
hingewiesen worden. Desweiteren wurde ich Uber folgende mégliche Komplikationen aufgeklart:

e Schwellungen, Nachblutungen sowie Schmerzen
Wundheilungsstérungen
Infektionen
Verletzung der Nachbarzéhne
Verlust des Zahnes

Besondere Probleme bei mir kamen ausfihrlich zur Sprache, insbesondere:

Meine Fragen wurden ausfihrlich beantwortet. Eine Aufklarung tber weitere Einzelheiten wiinsche ich
nicht bzw. erfolgte soweit ich es wiinschte. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung widerrufen
kann.

Ich erklare mich mit der vorgesehenen Malnahme und Methode, sowie mit erforderlichen
Erweiterungen und Anderungen einverstanden. Ich bin dariiber unterrichtet worden, dass unter
Umstanden Photodokumentationen meiner Operation erfolgen und erklare mich damit einverstanden.
Ich versichere, dass ich in der Krankengeschichte alle mir bekannten Leiden und Beschwerden
genannt habe.

Uber das erforderliche Verhalten vor und nach dem Eingriff wurde ich belehrt, insbesondere iiber:

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich einen Termin mindesten 24 Stunden vorher absagen
muss, falls ich diesen nicht wahrnehmen kann. Mir ist bewusst, dass ich im Falle eines
unentschuldigten Fehlens, sowie einer verspateten Terminabsage eine Ausfallgebihr in Héhe von

50 € zu entrichten habe.
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