Iahnirntliche Praxis
Dr. med. dent. Eno Akpan

1. lch wurde Ober den Zweck und die Art des chirurgischen Eingriffs unterrichtel. Ich verstehe
die notwendigen Malnahmen um den Zahn zu entfernean.

2. Mein Arzt hat meinen Mund sorgféltig untersucht. Behandlungsalternativen wurden mir erklart.

3. leh wurde weiterhin Gber die méglichen Risiken und Komplikationen, die im Zusammenhang
mit der Operation und Medikamenten aufireten kinnen aufgeklért. Zu diesen Komplikationen
gehdren z.B. Schmerzen, Schwellung, Infektion und Verfirbung, Taubheit der Lippe, Zunge
Kinn, Wange oder Zahne konnen auftreten. Es ist mbglich, dass sie genaue Dauer nicht zu
ermitteln ist. Die Wirkung kann auch imeversibel sein. Moglich sind auch Venenentzlndungen,
Beschadigung wvorhandener Z&hne, Knochenfrakturen, verzigerte Heilung, allergische
Reaktionen auf Medikamente u. 5. w.

4. Ilch verstehe, dass, wenn nichts unternommen wird, aine oder mehrere der folganden
Zustande auftreten kinnen: Knochenveriust, Entzindung des Zahnfleischgewebes, Infektion,
Empfindlichkeit bis hin zu Lockerungen der Z&hne.

Auch miglich sind Kiefergelenkprobleme, Kopfschmerzen, zum MNacken und zu den
Gesichtsmuskeln ausstrahlende Schmerzen und Muskelermidung beim Kauen.

5. Mir ist klar, dass Rauchen, Alkoholgenuss und Diabeles die Heilung des Zahnfleisches
beeintrachligen und den Erfolg des Implantats gefahrden knnen.

lch erkldre mich damit einverstanden, die drztlichen Anweisungen zu befolgen.

Ich willige &in, meinen Arzt auf Anweisung zur regelmaigen Untersuchung aufzusuchen.

B, Ich habe nach bestem Wissen, einen genauen Bericht Ober meine kirpediche und geistige
Krankengeschichle abgegeben. Ich habe auch alle mir bekannten allergischen und
ungewdhnlichen Reaktionen auf Medikamente, Nahrungsmittel, Inseklenstiche,

Narkosemittel, Blitenstaub, Staub, Blut oder kirperliche Krankheiten,

Zahnfleisch- oder Hautreaktionen, abnormales Bluten oder andera

mit meiner Gesundheit zusammenhéngende Bedingungen angegeben.
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