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Einverstandniserklarung — Implantologie

Ich wurde Uber Formen und Techniken der Implantologie informiert und verstehe die chirurgische Vorgehensweise. Es wurde mir
erlautert, dass das bei mir geplante Implantat in den Knochen und unter die Schleimhaut/das Zahnfleisch eingesetzt wird.

Alle alternativen TherapiemalRnahmen der zahnmedizinischen Rekonstruktion wurden mir erklart. Mein Zahnarzt/meine Zahnérztin
hat meinen Kiefer/meinen Mund sorgféltig untersucht. Nach eingehender Diskussion habe ich mich fiir eine implantologische MaR-
nahme entschieden.

Ich wurde ausftihrlich dartiber aufgeklart, dass Risiken oder Komplikationen bei jedem chirurgischen Eingriff, bei jeder Lokalan&s-
thesie oder bei zusatzlicher Medikamentengabe auftreten kdnnen. Uber nachfolgende Reaktionen, wie Schwellungen, Schmerzen,
Infektionen oder allgemeines Unwohlsein bin ich informiert. Taubheiten der Lippe, Zunge, Wange, Kinn oder der Z&hne kénnen
auftreten. Die genaue Dauer einer solchen Beeintrachtigung ist nicht vorauszusagen; in aufergewdhnlichen Féllen kann sie auch
irreversibel sein. Zuséatzliche Infektionen der Wunde, des GeféRsystems oder des umliegenden Gewebes sind mdglich. Auch wurde
ich daruber informiert, dass Knochenfrakturen, die Eréffnung der Kieferhohle, verzogerte Heilung oder allergische Reaktionen auf
Anasthetika oder Medikamente auftreten kdnnen.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass es bis zum heutigen Zeitpunkt keine Methode gibt, um die Heilungsméglichkeiten des Knochens
und des Zahnfleisches von vornherein festzulegen. Der Heilungsverlauf ist individuell unterschiedlich. Nach dem Heilungsverlauf
richtet sich die weitere Behandlung.

Bei einem einphasigen Implantat kann innerhalb eines kurzen Zeitraumes nach der Implantation oder sofort im Anschluss eine fest-
sitzende provisorische Versorgung auf dem Implantat eingegliedert werden. Nach ca. 6-8 Wochen erfolgt die weitere Versorgung.

Bei einem zweiphasigen Implantat bleibt das Implantat wéhrend der Einheilzeit von Schleimhaut bedeckt; es kann daher keine
sofortige festsitzende provisorische Versorgung erfolgen. In der Regel betrégt die Einheilphase ca. 3 - 4 Monate, in Ausnahmefallen
auch langer.

Ich wurde daruber informiert, dass keine Erfolgsgarantie fiir Implantate gegeben werden kann. Fiir den Fall eines Misserfolges muss
das Implantat wieder entfernt werden. Den Zeitpunkt der Entfernung bestimmt mein Zahnarzt/meine Zahnérztin.

Ich wurde dariiber informiert, dass eine duRerst genaue Mundhygiene rund um die Implantate und in der gesamten Mundhéhle
vorgenommen werden muss. Durch eine optimale Mundhygiene werde ich wesentlich dazu beitragen, den implantologischen Erfolg
positiv zu beeinflussen.

Ich wurde dartiber informiert, dass exzessives Rauchen, erhohter Alkoholgenuss und eine falsche Belastung der Implantate den
Erfolg der Behandlung wesentlich beeintrachtigen konnen.
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Die Anweisungen meines Zahnarztes/meiner Zahnérztin werde ich befolgen. Ich wurde dariiber informiert, dass Folgeuntersuchun-
gen in sechsmonatigen Absténden erfolgen miissen und erklare mich mit einer halbjahrlichen regelmaRigen Kontrolle meiner Im-
plantate einverstanden.

Ich bin mit Rontgenaufnahmen und Fotografien wahrend des chirurgischen Eingriffs und bei Folgeuntersuchungen einverstanden.

Ich habe meinen Zahnarzt/meine Zahnérztin iber meine zahnmedizinische und medizinische Vorgeschichte informiert. Zusatzlich
habe ich einen &rztlichen Fragebogen flr meinen behandelnden Arzt erhalten, mit der Bitte, diesen Untersuchungsbogen ausgefullt
an meinen behandelnden Zahnarzt/meine behandelnde Zahnérztin zuriickzugeben.

Es ist mir bewusst, dass ich alle Verdnderungen oder iber das MalR des Normalen hinausgehende Schwierigkeiten unverztglich
meinem Zahnarzt/meiner Zahnarztin anzeigen muss.

Mein Zahnarzt/meine Zahnarztin hat mich daruber aufgeklart, dass implantologische Leistungen reine Privatleistungen sind und
auch als solche abgerechnet werden. Reduzierungen von Seiten der Krankenkasse/Versicherung gehen nicht zu Lasten meines Zahn-
arztes/meiner Zahnarztin, sondern werden von mir begeglichen.

Kosten fiir Folgeuntersuchungen und Folgebehandlungen, Auswechseln von Implantatteilen, Wiederherstellungen oder notwendige
Verénderungen der Gesamtkonstruktion werden, ohne Rucksicht auf Bezuschussung durch Krankenkasse oder Versicherung, von
mir tibernommen.

Uber mdgliche gutachterliche Verfahren bei implantologischen Leistungen wurde ich informiert. Mein Zahnarzt/meine Zahnérztin hat
mich dahingehend informiert, dass alle im Rahmen des normolen Praxisverlaufes moglichen Fragen zur gutachterlichen Stellungnah-
me beantwortet werden. Erstattungsreduzierungen durch die Krankenkasse/Versicherung werden von mir nicht abgezogen, es sei
denn, nach Einwilligung meines behandelnden Zahnarztes/meiner Zahndrztin.

Nach ausfuhrlicher Aufklarung bin ich mit einer implantologischen Versorgung einverstanden.
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