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TRUDENT CLINICS EINVERSANDNISERKLARUNG ZUR KNOCHENCHIRURGIE

EINVERSANDNISERKLARUNG ZUR BEHANDLUNG

CHIRURGISCHE PARODONTALE BEHANDLUNG

Name des Patienten

Datum

Empfohlene Behandlung

Fakten, die in Betracht gezogen werden:

Initialen des Patienten

__Es kénnen Zahnréntgenaufnahmen angefertigt werden, um den Zustand des Knochens zu
Uberprifen, der Ihre Zéhne stutzt. Es wird eine griindliche Untersuchung threr Mundhohle durchgefiihrt
und die Taschen unter dem Zahnfleisch rund um lhre Zahne vermessen, um festzustellen, welche
Parodontalbehandlung(en) Ihr Zustand erfordert.

__Bei der chirurgischen parodontalen Behandlung werden kleine Bereiche des Zahnfleischgewebes
durchtrennt und entfernt, um die kndchernen Defekte rund um die Zéhne freizulegen. Es kann zu einer
chirurgischen Entfernung der erkrankten Gingiva (Zahnfleischgewebe) kommen, um Parodontaltaschen
zu verkleinern oder zu beseitigen. Dazu kann auch eine Skalierung und Wurzelglattung der wahrend der
Operation freigelegten Wurzeloberflachen gehéren. Schliellich kann die chirurgische parodontale
Behandlung die Resektion, Verkleinerung und/oder Neukonturierung des harten Knochengewebes
(Knochengewebe) und des Weichgewebes (Zahnfleischgewebe) umfassen. Um die Heilung zu
unterstilitzen, kann ein parodontaler Verband iber dem Operationsbereich angebracht werden.

__lch wurde darauf hingewiesen, dass Knochentransplantationen oder andere regenerative Einsétze in
Bereichen meines Mundes angebracht werden kénnen, die mit der Entstehung von Zahnfleischtaschen
und/oder Zahnfleichriickgang einhergehen. Mir wurde auch erklart, dass es sich hierbei um einen Eingriff
handelt, der eine chirurgische Knochentransplantation beinhalten kann, indem ein oder mehrere
Knochenstiicke aus einem anderen Bereich meines Korpers entfernt werden, eine andere Operationsstelle
erforderlich ist oder eine organische Quelle wie ein anderer Mensch, anderes Tier oder Tiere oder eine
synthetische Quelle verwendet werden. Das regenerative Material kann in Blockform groBflachig oder in
Stlickform fur kleinere Flachen eingesetzt werden. Ich bestétige, dass ich die Gelegenheit hatte, diese
Optionen und meine Wahl mit dem Arzt zu besprechen, bevor ich dieser Behandlung, diesem Eingriff oder
dieser Operation zustimmte.

__ Der Erfolg meiner Behandlung hédngt zum Teil von dem effektiven Engagement der Patienten bei der
tagllchen Aufrechterhaltung einer optlmalen Mundhygiene (z. B. Zahneputzen, Zahnseide usw.), der
regelméligen Zahnpflege und -reinigung sowie der parodontalen Pflege gemaR den Anweisungen ab. Mir
ist bewusst, dass meine Einhaltung fur den Erfolg jedes chirurgischen Eingriffs von entscheidender
Bedeutung ist. Ich verpflichte mich, die mir gegebenen postoperativen Anweisungen sorgféltig zu
befolgen, mich gesund zu ernéhren, Tabakprodukte zu meiden und die richtige hausliche Pflege zu
befolgen.



TRUDENT CLINICS

ESTD 2022

1

Vorteile der Knochentransplantation und/oder regenerativen Chirurgie, nicht auf die folgenden
beschrénkt

__Das Ziel der Knochentransplantation und/oder der regenerativen Chirurgie ist der ,,Aufbau‘ von
Knochen. Dies kann rund um natlrliche Zéhne, Bereiche ohne Zahne oder Zahnimplantate erfolgen. Dieser
Eingriff kann mit anderen Eingriffen am selben Tag kombiniert werden oder auch nicht. Dies kann fir die
mogliche Platzierung eines Zahnimplantats gleichzeitig mit der Operation oder zu einem spéteren Zeitpunkt
erforderlich sein. Daruiber hinaus kann der Zweck dieser Operation aus anderen Grunden darin bestehen,
den Aufbau eines wiederherstellbaren Kieferkamms fir eine bessere Asthetik, Form oder Funktion zu
unterstlitzen. Vorteile einer chirurgischen Parodontalbehandlung, die nicht auf Folgendes beschrénkt sind:

__Eine chirurgische Parodontalbehandlung kann dazu beitragen, eine saubere Umgebung zu schaffen, in der
Ihr Zahnfleisch heilen kann und das Risiko weiterer Zahnfleischreizungen oder

-infektionen zu verringern. Diese Behandlung erleichtert es Ihnen, lhre Z&hne sauber zu halten und erhéht Thre
Chance, Zéhne und ihre Funktion zu erhalten. Sie kann auch dazu beitragen, Thren Zustand zu verbessern und
das Fortschreiten und/oder die Ausbreitung dieser Krankheit zu verhindern.

Risiken einer chirurgischen Parodontalbehandlung, die nicht auf Folgendes beschrénkt sind:

__Mir ist bewusst, dass mein Zahnfleisch bluten oder anschwellen kann und ich nach dem Abklingen der
Anésthesie mehrere Stunden oder Tage lang Unbehagen verspiren kann. Dies kann mit Schmerzmitteln
behandelt werden. Wenn die Beschwerden langer als ein paar Tage anhalten, werde ich den Arzt oder die
Praxis benachrichtigen.

__ Mir ist bewusst, dass eine chirurgische Parodontalbehandlung den Kontakt mit Bakterien und infiziertem
Gewebe in meinem Mund beinhaltet.

Es kann dazu kommen, dass ich unter einer Infektion leiden werde, die mdglicherweise mit Antibiotika
behandelt werden kann. Ich werde mich sofort an die Praxis wenden, wenn ich Fieber, Schiittelfrost,
Schweillausbriche oder Taubheitsgefiihle versplire.

__Mir ist bewusst, dass sich mein Kiefer voriibergehend steif und wund anfiihlen kann, wenn ich wahrend
der Behandlung den Mund offen halte, und dass es mir mehrere Tage lang schwer fallen sein kann, den
Mund weit zu 6ffnen. Dies kann gelegentlich ein Hinweis auf ein weiteres Problem sein. Ilch muss
TrUSmile Team benachrichtigen, wenn dieses oder andere Probleme mit der Kieferfunktion auftreten.

__Mir ist bewusst, dass mein Zahnfleischgewebe bei der Heilung schrumpfen und einen Teil der
Wurzeloberflache freilegen kann. Dadurch kénnten meine Zahne empfindlicher auf heil3e, kalte oder
andere Flissigkeiten/Lebensmittel reagieren. Mir ist auch bewusst, dass ich nach der Behandlung
mdglicherweise Liicken zwischen meinen Zahnen haben werde, in denen sich Speisereste festsetzen
kénnten und eine besondere Pflege erfordern. Mir ist bewusst, dass zum Schutz der empfindlichen
Bereiche méglicherweise zusatzliche chirurgische Eingriffe mdglich sind.

_ Mir ist bewusst, dass diese chirurgischen Eingriffe allein die Auswirkungen meiner Parodontitis
mdglicherweise nicht vollstandig umkehren oder zukiinftige Probleme verhindern kénnen. Zahne, die
aufgrund einer Parodontitis oder einer Operation locker geworden sind, miissen mdglicherweise extrahiert
werden, was mit grosser Wahrscheinlichkeit den Ersatz der Zahne



durch eine festsitzende oder herausnehmbare Briicke, einen Zahnersatz oder Zahnimplantate erfordert.

__Mir ist bekannt, dass ich ein Lokalanésthetikum durch Injektion und/oder andere Medikamente erhalten
werde. In seltenen Fallen kommt es bei Patienten zu einer Reaktion auf das Anasthetikum, die
moglicherweise eine &rztliche Notfallbehandlung erfordert oder die Fahigkeit zur Kontrolle des
Schluckens beeintrachtigt. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass wahrend der Behandlung
Fremdkdrper verschluckt werden. Abhéngig von der Andsthesie und den verabreichten Medikamenten
bendtige ich mdglicherweise einen bestimmten Fahrer, der mich nach Hause bringt. In seltenen Fallen
kommt es zu einer voriibergehenden oder dauerhaften Nervenverletzung, die zu einem Gefuhlsverlust der
Zahne, des Kinns, der Haut, der Lippen, des Zahnfleisches oder der Zunge flhrt. Dartber hinaus kann eine
Injektion zu einem teilweisen Geschmacksverlust fiihren.

__Mir ist bewusst, dass bei allen Medikamenten Nebenwirkungen, unbeabsichtigte Reaktionen und
Wechselwirkungen auftreten kénnen. Daher ist es wichtig, dass ich TrUSmile Team (iber alle Medikamente
informiere, die ich derzeit einnehme. Wenn sich meine Medikamente oder meine Krankengeschichte
gedndert haben, bin ich mir dartber im Klaren, dass ich TrUSmile Team direkt und unverziglich
informieren muss.

__Mir ist bewusst, dass Rauchen, der Konsum von Tabakprodukten und Alkoholkonsum den Prozess der
normalen Zahnfleisch- und/oder Knochenheilung beeintrachtigen und das Potenzial fiir ein erfolgreiches
Abschliessen meiner Behandlung einschranken kénnen. Ich bin damit einverstanden, die Anweisungen von
TrUSmile Team bezuglich der taglichen Pflege meines Mundes, meiner Zahne und meines Zahnfleisches zu
befolgen.

_ Mir ist bewusst, dass es nach der Operation zu Blutungen, Schwellungen, Schmerzen, Infektionen,
Gesichtsverfarbungen und vortbergehender oder gelegentlich dauerhafter Empfindlichkeit der Z&hne
gegeniber heillen, kalten, siiBen oder anderen Flussigkeiten/ Lebensmitteln kommen kann. Es kann zu einer
vorubergehenden oder dauerhaften Betdubung des Operationsbereichs kommen, die sich auf Zahne, Lippen,
Haut, Kinn und Zunge auswirkt und moglicherweise meinen Geschmackssinn beeintréchtigen kann. Mir ist
bewusst, dass es zu Veranderungen im Aussehen meines Zahnfleisches kommen kann. Seine Position an den
Wurzeln kann sich &ndern oder es kénnen gréRere Zahnzwischenrdume vorhanden sein. Ich verstehe auch,
dass moglicherweise zusétzliche Eingriffe erforderlich sein kénnen, wenn die erste Operation nicht
vollstandig erfolgreich ist.
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Folgen, wenn keine Behandlung durchgefiihrt wird, nicht auf Folgendes beschrénkt:

— Mir ist bewusst, dass sich mein parodontaler Zustand zunehmend verschlechtern kann, wenn keine
Behandlung erfolgt oder die laufende Behandlung unterbrochen oder abgebrochen wird. Dies kdnnte zu
weiteren Entziindungen und Infektionen von Zahnen, Zahnfleisch und/oder Knochengewebe, zur Karies
oberhalb und unterhalb des Zahnfleischrandes, zu einer Verschlechterung des den Zahn umgebenden
Knochens und dem Verlust von Zahnen fiihren.

Alternativen zu den vorgeschlagenen Behandlungen:
__Ichverstehe, dass Alternativen zur Parodontalchirurgie Folgendes umfassen kénnen:

1. Keine Behandlung mit der Erwartung, dass eine chronische Entziindung zu einem fortschreitenden
Knochenverlust und méglicherweise zu einem vorzeitigen Zahnverlust fiihrt

2. Das nicht-chirurgische Abkratzen der Zahnwurzeln und der Zahnfleischkorrektur (Auskleiden des
Zahnfleisches und Kirettage) mit der Erwartung, dass dies nur zu einer teilweisen und voriibergehenden
Verringerung von Entziindungen und Infektionen fiihrt und den Knochenverlust nicht riickgangig macht,
erfordert eine haufigere professionelle Pflege und kann zu einer Verschlechterung meines Zustands und
maoglicherweise zu einem vorzeitigen Zahnverlust fiihren



3. Extraktion von Z&hnen, die einer Parodontitis ausgesetzt sind (die moglicherweise durch
Briicken, Kronen oder Zahnimplantate ersetzt werden mussen)

__Ich habe mit TrUSmile Team alternative Behandlungsmethoden besprochen, darunter die oben
aufgefiihrten, die aber nicht darauf beschréankt sind.

Kreuzen Sie nur eines der folgenden Ké&stchen an, das auf Sie zutrifft:

[J Mir wurde die Moglichkeit gegeben, Fragen zu stellen und dadurch mein Einverstandnis fiir die oben
beschriebene vorgeschlagene Behandlung zu geben. Mir ist bewusst, dass mir von niemandem eine
Garantie oder Zusicherung gegeben wurde, dass die vorgeschlagene Behandlung oder Operation meine
parodontalen oder zahnmedizinischen Beschwerden heilen oder verbessern wird.

[]1ch weigere mich, meine Einwilligung zu der vorgeschlagenen Behandlung wie oben beschrieben zu
erteilen und verstehe die mdglichen Konsequenzen, die mit dieser VVerweigerung verbunden sind.

Name des Patienten oder seines/ihres Vertreters

Unterschrift des Patienten oder seines/ihres Vertreters Datum

Ich bestétige, dass ich mit meinem Patienten die Risiken, Vorteile, Folgen, Behandlungsmdglichkeiten und
Alternativen zur parodontalchirurgischen Behandlung besprochen habe. Mein Patient hatte die Gelegenheit,
diese Themen mit mir zu besprechen und Fragen zu stellen, und ich denke, dass mein Patient versteht, was
erklart wurde.

Name des Zahnarztes

Unterschrift des Zahnarztes Datum




