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Aufklarung Uber Zahnimplantate

Dr. hat mich (Name / Vorname)
am . . in Langendorf im personlichen Gesprach tber folgendes informiert:
O Implantation an Stelle der Zahne , Zahl der Implantate:

O Gaumenimplantat aus kieferorthopadischen Griinden

O Knochen-Aufbau durch Transplantation eines Knochenblocks, Entnahmeort:

O Knochen-Aufbau mit Knochenersatzmaterial (Herkunft: Alge oder synthetisch) und
Membran-Abdeckung (Herkunft: Schwein oder synthetisch)

O Andere Art des Aufbaus (Kieferhdhlenboden-Augmentation, Spreading, Splitting,
Distraktion, Bindegewebstransplantat):

Uber meine persoénlichen Risiken (separates Blatt), den Ablauf der Operation,
mogliche Komplikationen und deren Folgen, die sowohl wéahrend als auch nach dem
Eingriff auftreten kénnen, bin ich aufgeklart worden; speziell auch Gber (ankreuzen)

O Infektion der Wunden

[ Mit einem Zahnimplantat wird eine nattirliche Zahnwurzel durch eine kinstliche ersetzt.
Es besteht die Mdglichkeit (ca. 2-3%), dass Implantate nicht einheilen und wieder entfernt
werden mussen. In ca. 97-98% heilen Implantate ein.

O Zahnimplantate kdnnen — wie Zahne auch — eine Entziindung um das Implantat herum
entwickeln (Periimplantitis), die zum Verlust des Implantats fliihren kann. Daher sollten
Implantate - wie die Zahne - mindestens 2x/Jahr kontrolliert werden

O Eroffnung der Kieferhohle mit dem Risiko einer Infektion der Kieferhohle

O Verletzung des Unterkiefer-Nerven und/oder Verletzung des Zungen-Nerven

O Verlust des Knochen-Aufbaumaterials, beispielsweise durch eine Infektion

O Falls ein Implantat verlorengehen sollte, muss ggf. der Zahnersatz (Krone, Briicke,
Prothese) neu angefertigt werden. Die hierbei entstehenden Kosten gehen zu Lasten des
Patienten
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Ich bin Gber alternative Behandlungsmaoglichkeiten und tber die Konsequenzen bei
Nichtbehandlung informiert worden. Ich bin auch Uber wirtschaftliche Aspekte
(Kosten, Versicherungsdeckung usw.) informiert worden. Ich nehme diese
Informationen zur Kenntnis und habe sie verstanden.
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