allgemeinzahnarztliche & oralchirurgische Praxis

Hopfengarten 3 93473 Arnschwang < 09977/1694

Aufklarungsbogen und Einverstandniserklarung zur Leitungsanasthesie

Name, Vorname Geburtsdatum Pat-Nr.

Um die geplante zahnarztliche Behandlung so weit moglich schmerzfrei durch-
flihren zu konnen, ist eine Leitungsandsthesie erforderlich.

Ich erklire mich hiermit einverstanden, dass bei mir / meinem Kind eine
Leitungsanasthesie durchgefiihrt wird und wurde im Rahmen der Aufklarungs-
Pflicht tGber mogliche Komplikationen und Risiken sowie mogliche nachteilige
Folgen aufgeklart, insbesondere:

+ Verletzungen des Unterkiefernervs (N. alveolaris inferior) mit meist voriber-
gehenden, sehr selten dauerhaften Gefiihlsstorungen wie z.B. (starkem)
Taubheitsgefiihl oder Geschmacksstérungen

+ Verletzungen des Zungennervs (N. lingualis) mit meist voriibergehenden, sehr
selten dauerhaften Gefiihlsstorungen wie z.B. (starkem) Taubheitsgefiihl oder
Geschmacksstorungen im Bereich der betreffenden Zungenhilfte mit
entsprechenden Beeintrachtigungen beim Sprechen, bei der Nahrungsaufnahme,
oder Ahnlichem.

+ Kanllenbruch, Verletzungen des Gesichtsnervs (N. facialis), Bildung eines
Hamatoms

Weiterfiihrende Fragen meinerseits bestehen nicht mehr.
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