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Liebe Patientin, lieber Patient,
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Fir Ihr Krankenblatt erbitten wir folgende Informationen, die der Grzilichen Schweigepflicht und dem
Datenschutz unterfiegen, und von uns streng vertraulich behandalt werden. Bitte teflen Sie unserar Praxis
auch kinftig Anderungen |hres Gesundheitszustandes, lhrer Adresse und lhres Versicherungsstatus mit!
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Name des Patienten

Aufklarung uber die zahnarztliche Lokalanasthesie

Die zahnarztliche Lokalanasthesie( 6rtliche Betadubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im Zahn-
, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen Behandlungen (wie z.B. Fillungen,
Wurzelkanalbehandlungen, Extraktionen, Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uberwiegend wird
diese Koérperregion vom Nervus trigeminus (einem Hirnnerven) mit Geflhl versorgt. Um diesen zu betduben, wird die
Lokalanasthesieldsung mdéglichst dicht an kleinere Nervenfasern (Infiltrationsanasthesie), in den Zahnhalteapparat
(intraligamentare Anasthesie) oder in die Nahe eines der drei Hauptaste des Nerven (Leitungsanéasthesie) platziert.
Obwohl die Lokalanasthesie ein sicheres Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und
Unvertraglichkeiten der verwendeten Substanzen nicht unbedingt vermeidbar.

Ferner kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Hamatom ((Bluterguss): Durch Verletzung kleiner Blutgefalie konnen Blutungen in das umgebende Gewebe eintreten.
Bei Einblutungen in einen der Kaumuskeln infolge der Injektion kann es zu einer Behinderung der Mundéffnung und
Schmerzen, in ganz seltenen Fallen auch zu Infektionen kommen. Sie sollten lhre Zahnarztin dariber informieren, damit
eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der Regel kommt es zu einer vollstandigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervschadigung: Bei der Leitungsanasthesie kann in sehr seltenen Fallen eine Irritation von Nervenfasern eintreten.
Hierdurch sind vorliibergehende bzw. dauerhafte Geflihlsstérungen maoglich. Dies betrifft vor allem die Injektion im
Unterkiefer, bei der die entsprechende Zungenhalfte oder Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen sein kann. Eine
spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet werden. Sollte das Taubheitsgeflihl nicht
nach maximal 12 Stunden vollstandig abgeklungen sein, informieren Sie ihre Zahnarztin.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der ortlichen Betaubung und der zahnarztlichen Behandlung kann es zu einer
Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist primar nicht auf das Medikament,
sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im Rahmen der Behandlung sowie der lokalen Irritation zurlickzufiihren.
Sie sollten daher wahrend dieser Zeit nicht aktiv am Straflenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzung: Sollten aufler dem behandelten Zahn auch die umgebenden Weichteile (z.B. Zunge, Wangen, Lippen)
betaubt sein, verzichten Sie bitte, solange dieser Zustand anhalt, auf die Nahrungsaufnahme. Neben Bissverletzungen
sind auch Verbrennungen und Erfrierungen maglich.

Einverstandniserklarung zur zahnarztlichen Lokalanasthesie

Die Aufklarung habe ich verstanden. Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.
Ich mdchte immer mit értlicher Betdubung behandelt werden.

Ich mdchte nur bei sehr schmerzhaften MalRnahmen mit 6rtlicher Betaubung behandelt werden.
Ich mdchte nie mit értlicher Betaubung behandelt werden.

Ich mochte dies jeweils individuell entscheiden.
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Liebe Patientin, lisber Patiant,

die Datenverarbaitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsverirag zwischen Ihnen und
Ihremn Zahnarzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen. Dazu werden insbesondere folgende personen-
bezogensa Daten verarbeitet:

Mame, Adressa und Kontakidaten, Geburtsdatum, Versicherungsstatus und Bankyverbindung, Anamnesan, Diag-
nosen, Therapieverschldige und Befunde, die wir oder andere und Zahndrzte erhoben haben, ginschhellich
Ambnafa und Ergebnizse bildgebender Verfahren (z. B, Réntgenbilder).

Diesa personenbezogenen Daten wenden von ung unter sirikter Beachiung des Datenschutzes nur dann an Dvitte
weitargegeben, wenn dies aus medizinischen oder abrechnungstechnischen Grinden erordeddich ist. Die Weiter-
gabe erfolgl nur im Rahmen des Behandlungsauttrages und zu Zwecken der Abrechnung erbrachier Leistungen

an andere Zahnfrzte, Arzte, Zahntechniker, Kassenzahndrrtliche Vereinigungen, Krankenkassen oder privatarztli-
che Verrechnungsstallen und nur in dem Umfang, der zur Emeichung des Zweckes der Weitergabe erforderfich ist.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung meiner personenbazogensan Daten und die Weitergaba
an die 0. g. Dritften ain. Meine Rachia, insbesondens zum Widerru! disser Einwilligung, sind mir bekannt (siehea

Vordersaite unter Ihre Rechte”). Die Einwilligung kann ich jederzeit schriftich oder per Email an dia Praxis mit Wir-
kung filr die Zukunft widerrufen,




