
ALLGEMEINE INFORMATIONEN UND ALLGEMEINE EINWILLIGUNGSFORMULAR Liebe Patientin, lieber 

Patient, bitte lesen Sie die Informationen 

unten angegeben. Wenn Sie diese Informationen lesen und unterschreiben, erhalten Sie 

Informationen zu den Behandlungen 

die auf Sie oder Ihr Kind angewendet werden. Lernen Sie die Vorteile und Risiken der 

Behandlungsplanung kennen 

machen Sie am Ende der Behandlung zufrieden. Ich wünsche Ihnen ein gesundes und glückliches 

Leben. Während der 

Behandlungen wird eine begrenzte Betäubung angewendet, um die Schmerzen zu kontrollieren. Bei 

Bedarf zunächst die 

Gingiva oder der innere Teil der Wange wird mit einem topischen Anästhetikum (Spray) betäubt. 

Wenn 

Der Bereich wird taub, die Anästhesieflüssigkeit wird mit einer Spritze injiziert und der Zahn und der 

Bereich 

sind für eine Weile betäubt. Allergische Reaktionen, Gefühlsverlust, Blutungen, vorübergehende 

Muskelkrämpfe, 

Eine vorübergehende Gesichtslähmung kann bei Patienten, wenn auch selten, nach Anwendung einer 

Lokalanästhesie beobachtet werden. 

Lokalanästhesie ist eine erfolgreiche Anwendung, solange keine anatomischen Unterschiede oder 

Akuten vorliegen 

Infektionen in der Region. Der Bereich, in dem die Lokalanästhesie angewendet wird, ist für etwa 2-4 

Stunden taub. Für 

Aus diesem Grund wird davon abgeraten, zu essen und zu trinken, bis die Taubheit abgeklungen ist, 

um dies zu vermeiden 

Wunden an den Wangen und Lippen durch den Biss. Nach 2-4 Stunden verschwindet die Wirkung der 

Anästhesie. 

Während Ihrer Behandlungen kann eine Biopsie zur weiteren Untersuchung erforderlich sein. Achten 

Sie darauf, treu zu sein 

Ihre Termine einzuhalten und pünktlich zu erscheinen, damit unsere Gesundheitseinrichtung ihre 

Bestellung und Behandlung durchführen kann 

Programm werden nicht gestört. Wenn Sie nicht kommen können, sagen Sie Ihren Termin 24 Stunden 

vorher ab. 

Patient oder gesetzlicher Vertreter des Patienten* - 

Vorname Familienname : …………………………………………………………………………………………………. 

T.R. Identifikationsnummer : ……………………………………………………………………………………. 

Adresse Telefon Unterschrift: …………………………………………………………………………………. : 

……………………………………………………………………………… 


