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GEPLANTE OPERATION

Uber die oben genannte Behandlung sowie eventuell erforderliche ErweiterungsmaBnahmen erfolgte heute in einem
Aufklarungsgesprach eine ausfuhrliche Information und Beratung.

Dabei wurden individuelle Risiken und Komplikationen, Nebeneingriffe und FolgemaBnahmen sowie die Risiken, aber
auch Nachteile im Falle einer Ablehnung/Verschiebung des Eingriffs, besprochen.

FOLGENDE PROBLEME WURDEN BESONDERS BESPROCHEN:

ALLGEMEIN:
Nachblutung, Entziindung, Schwellung, Wundheilungsstérung, Schadigung des Nachbarzahnes, Re-Op

BEHANDLUNG IM UNTERKIEFER:
Nervschadigung, Taubheitsgefihl in der Unterlippe, Wange und/oder Zunge

BEHANDLUNG IM OBERKIEFER:
Kieferhohlenerdffnung

BEI KINDERN:
Zahnkeimschadigung
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KIEFERORTHOPADISCHE WEITERBEHANDLUNG NOTIG

Uber den geplanten Eingriff sowie evtl. erforderliche Erweiterungen wurde ich in einem Aufklarungsgesprach aus-
flhrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig erscheinenden Fragen, zum Beispiel Gber spezielle Risiken und
mogliche Komplikationen, wie oben aufgezeigt, stellen.

Ich habe keine weiteren Fragen, fihle mich ausreichend aufgeklart und willige hiermit nach ausreichender Bedenkzeit
in den geplanten Eingriff ein. Mit unvorhersehbaren, erforderlichen Erweiterungen bin ich ebenfalls einverstanden.

Uber die aufgezeigte Schmerzbetaubung wurde ich ausfihrlich informiert bzw. an die Narkoseabteilung zur entspre-
chenden Beratung weitergeleitet.

Uber Verhaltenshinweise nach dem Eingriff, niedergelegt in der Terminkarte, wurde ich informiert.
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