DR. MED. DENT. ZAHNARZT

LASAROS PAPADOPOULOS FUR ASTHETISCHE ZAHNHEILKUNDE

Pohnsdorfer Strafle 27
24211 Preetz UND PROPHYLAXE

Herzlich Willkommen in unserer Praxis liebe Patientin, lieber Patient!

Wie Sie bald feststellen werden, kommt es in unserer Praxis kaum zu langeren Wartezeiten. Dieses liegt
vor allem an unserem Bestellsystem. Es kann aber nur funktionieren, wenn Sie vereinbarte Termine, die
Sie nicht einhalten konnen, spatestens 24 Stunden vorher absagen. Damit erweisen Sie uns und lhren
Mitpatienten einen grofsen Gefallen.

Ausfallzeiten kénnen nach § 615 Satz BGB § 287 ZPO in Rechnung gestellt werden. Als Mitglied der ge-
setzlichen Krankenversicherung bitten wir Sie, uns lhre Krankenversichertenkarte spatestens 10 Tage
nach Behandlungsbeginn vorzulegen, da lhnen die Kosten lhrer Behandlung ansonsten privat in Rech-
nung gestellt werden massen.

Haben Sie bitte auch Verstandnis dafiir, dass Sie in unserer Bestellpraxis unangemeldet, z.B. infolge aku-
ter Schmerzen, u.U. mit langeren Wartezeiten rechnen missen.

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass lhre Verkehrstichtigkeit im Strafsenverkehr unter Einfluss von
Injektionen zur lokalen Betaubung, therapeutischen Injektionen und Medikamenten, die vor und wah-
rend der Behandlung verabreicht werden, nach der Behandlung unter Umstanden bis zu 24 Stunden
beeintrachtigt sein kann. Auf Wunsch rufen wir lhnen daher gerne ein Taxi.

Um Ihren Aufenthalt angenehm gestalten und uns gut auf lhre individuellen Bedurfnisse und Winsche
einstellen zu konnen, beantworten Sie bitte die Fragen auf den folgenden 4 Seiten méglichst vollstandig:

Patient:
Herr/Frau/Kind Name Vorname geb.:
Anschrift StraBe, Nr.

Postleitzahl, Ort Tel. Privat

E-Mail:

Mitglied/Zahlungspflichtiger:

Herr/Frau Name Vorname geb.:
Anschrift StraBe, Nr.

Postleitzahl, Ort Tel. Privat

E-Mail:
Ich bin O privat O pflicht- O freiwillig O zusatz- versichert
Name der Krankenversicherung und

Name der Zusatzversicherung
Wenn privat, dann O Basistarif O Standarttarif O Faktorbegrenzung

Anschrift des Arbeitgebers StraBe, Nr. Ort

Ich wiinsche eine SMS Terminerinnerung O ja O nein
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Viele Krankheiten kdnnen Auswirkungen auf die zahnarztliche Behandlung haben. Deshalb bitten wir Sie
um das Ausfillen dieses Erhebungsbogens. Er wird lhren persénlichen Unterlagen angefiigt. Bitte beach-
ten Sie, dass die Angaben der arztlichen Schweigepflicht gemaf §203 des Strafgesetzbuches sowie den
strengen Bestimmungen des Bundesdatenschutzes unterliegen. Sie dienen ausschlieflich dazu, unsere
Behandlung Ihrem Gesundheitszustand anzupassen. Anderungen lhres Gesundheitszustandes sind uns
unverziglich mitzuteilen.

ALLGEMEINE ANAMNESE - diese Informationen unterliegzen der drztlichen Schweigepflicht

Leiden und litten Sie an Erkrankungen folgender Organe (zutreffendes ankreuzen)

(ja) (nein) Herzerkrankungen, wenn ja welche:
(ja) (nein) Herzschrittmacher
(ja) (nein) Schlaganfall
(ja) (nein) Kreislaufbeschwerden
(ja) (nein) Blutgerinnungsstdrung
(ja) (nein) Bluthochdruck
(ja) (nein) niedriger Blutdruck
(ja) (nein) Infektionskrankheiten ( HIV / Hepatitis A, - B, -C/ TBC )
(ja) (nein) Asthma
(ja) (nein) Nierenerkrankung
(ja) (nein) Magenerkrankung
(ja) (nein) Chronische Atemwegbeschwerden
(ja) (nein) Diabetes
(ja) (nein) Rheuma
(ja) (nein) Augenerkrankungen
(ja) (nein) Epilepsie
(ja) (nein) Schilddriisenerkrankungen
(ja) (nein) sonstige Erkrankungen wenn ja, welche?
(ja) (nein) Allergien wenn ja, welche?:
(ja) (nein) Rauchen Sie? Wenn ja,
wie viele Zigaretten am Tag? Stlick
Nehmen Sie zurzeit regelmaBig Medikamente ein? (ja) (nein)
Wenn ja, welche?
Sind Sie zur Zeit in &rztlicher Behandlung? ( ja ), wegen (nein)
Wer ist Ihr(e) Hausarzt / -arztin? Tel.:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

OGoogle O Empfehlung O Website

Fur weibliche Patienten:

Besteht eine Schwangerschaft? (ja) (nein)
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SPEZIELLE ANAMNESE - diese Informationen unterliegen der arztlichen Schweigebpflicht

Bitte ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen

e Was ist der Anlass fur den heutigen Zahnarztbesuch?

e Wann war der letzte Zahnarztbesuch?

e Haben Sie gelegentlich oder haufig Zahnfleischbluten? (ja) (nein)
e Wurden im letzten Jahr Réntgenbilder von Ihren Zadhnen gemacht? (ja) (nein)
o Wollen Sie lhre Z&hne regelméBig professionell reinigen lassen,

um Erkrankungen des Zahnhalteapparates vorzubeugen? (ja) (nein)

e Haben oder hatten Sie Schmerzen beim Mund6ffnen, Gadhnen

oder Kauen? (ja) (nein)
e Sind einzelne Z&dhne temperaturempfindlich? (ja) (nein)
e Pressen oder knirschen Sie mit den Zéhnen? (ja) (nein)

e Haben Sie gelegentlich oder oft Nackenverspannungen /

Kopfschmerzen? (ja) (nein)

0] Ich bin mit einer einfachen selbsthaftenden / selbstklebenden Kassenversorgung im
Seitenzahnbereich entsprechend den Richtlinien der gesetzlichen Krankenkassen

fir eine zweckmaBige, ausreichende und wirtschaftliche Versorgung einverstanden.

O Ich wlnsche eine hoherwertige Versorgung als eine einfache Kassenversorgung
und trage nach einer Kostenaufklarung die Zusatzkosten selbst.

Besondere Behandlungswiinsche:

Ich méchte kostenlos am Erinnerungsservice der Praxis teilnehmen und regelmaBig brieflich
oder per E-Mail an meinen Kontrolltermin erinnert werden (RECALL).

(ja) (nein)

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit und Vollstéandigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift ( bei Minderjéhrigen gesetzl. Vertreter )
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AUFKLARUNG UBER DIE ZAHNARZTLICHE LOKALANASTHESIE

Die zahnéarztliche Lokalanésthesie (6rtliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der
Schmerzempfindung im Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kénnen die
notwendigen Behandlungen (wie z. B. Fullungen, Wurzelbehandlungen, Extraktionen,
Operationen) in der Regel schmerzfrei durchgefiihrt werden. Uberwiegend wird diese
Kérperregion vom Nervus trigeminus (Hirnnerv) mit Gefuhl versorgt. Um diesen zu betauben,
wird die  Lokalanasthesielo6sung  mdglichst dicht an  kleinere  Nervenfasern
(Infiltrationsanédsthesie), in den Zahnhalteapparat und Kieferknochen (intraligamentére
Anésthesie) oder in die Néhe 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 immer
vermeidbar. Ferner kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen.

Hamatom (Bluterguss): Durch Verletzung kleiner BlutgefaBe kénnen 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 Féllen auch
zu Infektionen, kommen. Sie sollten lhren Zahnarzt bei entsprechenden Beschwerden
informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der Regel kommt es zu einer
vollstandigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervschadigung: Bei der Leitungsanésthesie kann in sehr seltenen Féllen eine Irritation von
Nervenfasern eintreten. Hierdurch sind vortibergehende bzw. dauerhafte Gefuhlsstérungen
mdglich. Dies betrifft vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei der die entsprechende Zungen-
oder Unterkieferhélfte sowie die Lippenregion betroffen sein kénnen. Eine spezielle Therapie
gibt es derzeit nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet werden. Sollte das
Taubheitsgefuhl nicht nach maximal 12 Stunden vollsténdig abgeklungen sein, informieren Sie
bitte umgehend Ihren Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der értlichen Betdubung und der zahnérztlichen Behandlung kann
es zu einer Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsféhigkeit kommen. Diese ist
primar nicht auf das Medikament, sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im Rahmen
der Behandlung sowie die lokale Irritation zurtickzuftuihren. Sie sollten daher wéhrend dieser
Zeit nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen.

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

Die Aufklarung habe ich verstanden

Ich méchte nur bei sehr schmerzhaften MaBnahmen mit értlicher Betdubung behandelt
werden.

Ich mochte immer mit 6rilicher Betdubung behandelt werden

Ich méchte nie mit ortlicher Betdubung behandelt werden.

Ich méchte dies jeweils individuell entscheiden.

OO0 OO

Datum Unterschrift (bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter )



