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Pat.: geb.:

Lokalaniésthesie beim Zahnarzt
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern,

bei zahnmedizinischen Eingriffen stehen uns verschiedene Méglichkeiten fiir die Schmerzausschaltung zur Verfligung.
Im Folgenden einige Erlduterungen zur Anisthesie, die Vor- und Nachteile, sowie mdgliche Nebenwirkun gen bzw.
Komplikationen:

1. Oberflichenaniisthesie

Bei der Oberflichenanisthesie wird ein &rtliches Betdubungsmittel direkt auf die Mundschleimhaut aufgetragen (z.B.
als Spray, Gel oder Losung). Dabei wird der Einstichschmerz verringert.

2. Infiltrationsaniisthesie

Bei der Infiltrationsanésthesie wird das Betdubungsmittel direkt im Bereich der Umschlagfalte zur Wange oder Lippe
eingespritzt. Hier erfolgt eine Schmerzausschaltung von 1-2 benachbarten Z#hnen im Oberkiefer sowie im Unterkiefer.

3. Intraligamentiire Aniisthesie

Diese Art der Betdubung wird bei kurz andauernden Behandlungen an einem oder wenigen Zahnen angewendet. Dabei
wird eine geringe Menge des Betéubungsmittels (direkt in den Zahnhalteapparat) des zu behandelnden Zahnes
eingespritzt. Die Intraligamentéire Anasthesie kann nicht fiir jeden Zahn zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet werden. Ggf. fallen ca. 7,60€ Privatleistung pro Zahn an.

4. Leitungsaniisthesie

Bei dieser Aniisthesiemethode wird das Betdubungsmittel in der Nihe des groBen Unterkiefernervens eingespritzt.
Dadurch wird die Schmerzempfindung des betiubten Nervens fiir lingere Zeit unterbrochen oder stark herabgesetzt.
Das Gefiihl sowie die Beweglichkeit im Bereich der Wangen und Lippen ist ebenfalls voriibergehend eingeschrinkt.
Eine vollstandige Schmerzausschaltung ist nur so im Unterkiefer zu erreichen. '

Q Einwilligung O Ablehnung

Leider gelingt es nicht immer, mit dem geplanten Betiubungsverfahren eine ausreichende Sch merzausschaltung zu

erzielen, so dass in manchen Fillen ggf. nachgespritzt oder eine zusitzliche Anssthesiemethode hinzugezogen werden
muss.

Ist mit Komplikationen zu rechnen?

In der Regel wird die Betdubung gut vertragen. Trotz aller Sorgfalt kann es dennoch vereinzelt zu Storungen kommen,
die von der vorgesehenen Behandlung selbst, aber auch von der Betéiubung herriithren kdnnen. Zu nennen sind:

+  gelegentlich leichte Blutungen, Blutergiisse, Verletzungen an Schleimhaut, Zunge und seltener an
Knochengewebe im Bereich der Einstichstellen. Dazu gehéren Kribbeln und Taubheitsgefiihl

+  Blutungen und Einblutungen ins Gewebe

+  selten eine Schiidigung von Nerven (besonders im Unterkiefer)

+  inseltenen Fillen sind ebenfalls bleibende Missempfindung (Taubheitsgefiihl) mdoglich (besonders im
Unterkiefer)

Infektionen, sowie Kieferklemme



gelegentlich Kreislaufreaktionen
selten leichtere allergische Reaktionen
duBerst selten Unruhe, Ubelkeit und Kriimpfe
+  Verschlucken oder Einatmen von Fremdkérpern

Worauf ist zu achten? o -

- Beeintréichtigung der Reaktionsfihigkeit und StraBenverkehrstauglichkeit durch die Betidubung

- Bis zum vollstandigen Abklingen der Betdubung bitte nichts essen und keine heifien Getriinke zu sich nehmen
(Verbrithungsgefahr)

Benachrichtigen Sie uns bitte umgehend, falls starke Schmerzzustiinde, stirkere Schwellungen, hohes Fieber
oder anhaltende Nachblutungen auftreten.

Bitte informieren Sie uns vor jeder Behandlung iiber Veriinderungen in IThrem Gesundheitszustand/dem Thres
Kindes.

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Uber das vorgesehene Betiubungsverfahren hat mich/uns die Arztin ;

in einem Aufkldrungsgespriich ausfiihrlich informiert. Dabei konnte(n) ich/wir alle mir/uns wichtig erscheinenden
Fragen iber Art und Bedeutung des Verfahrens, iiber die speziellen Risiken und méglichen Komplikationen sowie iiber
ergénzende Mafinahmen (z.B. zusitzliche Lokalanésthesie, Ubergang zur Leitungsanésthesie) stellen.

Ich/Wir habe(n) keine weiteren Fragen, fithle(n) mich/uns geniigend informiert und willige(n) hiermit nach
angemessener Bedenkzeit in das Betédubungsverfahren fiir den geplanten zahnérztlichen Eingriff ein. Mit einer
eventuell notwendigen Andérung des Betiubungsverfahrens bin ich/sind wir ebenfalls einverstanden.

Die Verhaltenshinweise habe(n) ich/wir verstanden und werde(n) sie beachten. Bei Gesundheitsstérungen werde (n)
ich/wir sofort den Arzt verstindigen. )

Ort/Datum/Uhrzeit

Unterschrift der Patientin/des Patienten/der Eltern

Unterschrift Zahnérztin

ABLEHNUNG

Das vorgeschlagene Betdubungsverfahren wurde nach ausfiihrlicher Aufkldrung abgelehnt. Es wurde dariiber
informiert, dass viele BehandlungsmaBnahmen (z.B. Zahnextraktionen) nicht ohne ein Betdubungsverfahren
auskommen.

Ort/Datum/Uhrzeit

Unterschrift Zahnirztin

Unterschrift der Patientin/des Patienten/der Eltern/ggf. des Zeugen

Eine Kopie dieses Schreibens habe ich erhalten.



