ZAHNARZTE AM TOR

Dr. med. dent. Thorsten Hiittermann
Implantologie - Ganzheitliche Zahnmedizin - Umweltzahnmedizin - Kieferorthopéadie

Gesundheitszentrum Sterkrader Tor
Bahnhofstr. 82 - 46145 Oberhausen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Wir freuen uns, dass Sie unser Zentrum fiir ganzheitliche Zahnmedizin besuchen und uns Ihre
Zahngesundheit anvertrauen. Jeder Arzt und Zahnarzt sollte vor der ersten Untersuchung nach fritheren
Krankheiten und gegenwartigen Beschwerden fragen. Ihre sorgfaltige und vollstdndige Beantwortung der
folgenden Fragen erleichtert unser anschlieffendes Gesprach. Selbstverstandlich unterliegen alle Angaben
der drztlichen Schweigepflicht.

Angaben zu Ihrer Person

Name / Vorname Geburtsdatum / Ort
Versicherte/r Geburtsdatum
Strafde/ Nr. PLZ /Ort

Telefon privat Telefon mobil

email Telefon beruflich
Beruf / Arbeitgeber Krankenversicherung

Ich bin (bitte ankreuzen)

U Privatversichert U] Beihilfeberechtigt U Pflichtversichert [ Zusatzversichert

Wie haben Sie uns gefunden? ( Uberweisung, Empfehlung, Presse, Vortrag ...)

Warum kommen Sie in unsere Praxis, was ist [hr Hauptanliegen? Was wiinschen Sie sich?
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Haben oder hatten Sie folgende Krankheiten?

1 Allergien Wenn Ja. Welche?

[] Esliegt ein Allergiepass vor.

1 Hoher Blutdruck [0  Niedriger Blutdruck

1 Herzerkrankung [0 Herzoperationen

Wenn ja, welcher Art? Behandelnder Spezialist:

[ Blutgerinnungsstorung Wenn ja, nehmen Sie regelmiaflig Medikamente?
1 Marcumar [0 ASS / Aspirin D

1 Lungenentziindung [0 TBC 1 Asthma
1 Diabetes [0 Magen- /Darmerkrankung

1 Augenerkrankung ( z.B. Star)

1 Besteht zum jetzigen Zeitpunkt eine Schwangerschaft? [0 Ja OO Nein Monat
1 Besteht eine Lebererkrankung? [0 Wenn ja, welche?
[J Hepatitis 0 Ja [J Nein

1 Erkrankung des Immunsystems?

0 HIV O Ja [ Nein
1 AIDS O Ja [ Nein
1  Sind sie Alkohol - oder Drogenabhéngig? 0 Ja [J Nein

1 Sonstige Erkrankungen? Wenn ja welche?

1 Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?

1 Fiir eine eventuelle Kommunikation mit Threm [0 Hausarzt oder [1  Heilpraktiker, benétigen
wir den Namen und die Adresse Thres Behandlers .
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IThre momentane Situation im Mund - und Kopfbereich

[ Wo haben Sie Probleme im Zahn - / Mund - / Kopfbereich?

[1Zahnlockerungen [ Zahnfleischbluten

LIMundoffnungsschwierigkeiten [IGerdusche im Kiefergelenk

Kopfschmerzen [IMigrane

[IOhrgerausche ( Tinnitus) LIMuskelverspannungen im Kopf/Hals/Nackenbereich

I Sonstiges (Unfille, Operationen, Implantate...)

] Wann wurden Sie zuletzt zahnarztlich gerontgt?

[ Gab esin der Vergangenheit Probleme bei einer Betdubung? Wenn ja welche?

]  Sind Sie mit Ihrer Zahnstellung Threr Zahne zufrieden und kurz: mit IThrem ,Licheln“ zufrieden?

O Ja
1 Haben Sie Angst vor dem Zahnarztbesuch? 0 Ja
1 Wie altist Ihr, ggf. vorhandener Zahnersatz?
1 Haben Sie schon von Mundkrebsvorsorge gehort? 0 Ja

Die Untersuchung die Ihr Leben retten kdnnte.

Ihre Zeit ist kostbar!!

[J Nein
[J Nein

/
[J Nein

Sie kdnnen erwarten, dass wir Ihre Termine - von seltenen Notfillen abgesehen - pilinktlich wahrnehmen.

Wir danken Ihnen, dass Sie es ebenso halten.

Wir ersparen Ihnen lange Wartezeiten. Daher planen wir Behandlungszeiten ein, die nur fiir Sie bereitgestellt werden.
Sollten Sie Thren Termin nicht wahrnehmen, entsteht in unserer Praxis Leerlauf. Deshalb bitten wir Sie, falls Sie
verhindert sind, vereinbarte Termine mindestens 24 Stunden, bei Terminen, die fiir 2 Stunden oder ldnger angesetzt
sind, mindestens 48 Stunden vorher, abzusagen. Wir sind berechtigt, nicht eingehaltene Termine auch bei gesetzlich
Versicherten nach Zeitaufwand und der geplanten Behandlung entsprechend der privaten Gebiihrenordnung GOZ in
Rechnung zu stellen. Bedenken Sie bitte, dass Patienten, die uns mit Schmerzen aufsuchen, in das Terminsystem

eingebunden werden miissen - dadurch kann es in seltenen Fallen zu Zeitverzogerungen kommen.

Ort / Datum Unterschrift
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Aufklarung liber die zahnarztliche Lokalanadsthesie

Die zahnérztliche Lokalandsthesie (ortliche Betdubung) dient der lokalen Ausschaltung der Schmerzempfindung im
Zahn-, Mund- Kiefer- und Gesichtsbereich. Durch sie kdnnen die notwendigen Behandlungen (wie z. B. Fiillungen,
Wurzelbehandlungen, Extraktionen, Operationen) in der Regel schmerzfrei, durchgefiihrt werden. Uberwiegend wird
diese Korperregion vom Nervus Trigeminus (einem Hirn-Nerv) mit Gefiihl versorgt.

Um diesen zu betduben, wird die Lokalandsthesielosung mdglichst dicht an Kkleinere Nervenfasern
(Infiltrationsandsthesie) in den Zahnhalteapparat und Kieferknochen (Intraligamentire Anasthesie) oder in die Nahe
eines der drei Hauptiste des Nerven (Leitungsanisthesie) platziert. Obwohl die Lokalanidsthesie ein sicheres
Verfahren zur Schmerzausschaltung ist, sind Nebenwirkungen und Unvertraglichkeiten der verwendeten Substanzen
nicht unbedingt vermeidbar.

Ferner kann es unter anderem zu folgenden Komplikationen kommen:

Hiamatom (Bluterguss): Durch Verletzung Kkleiner Blutgefifde konnen Blutungen in das umgebende Gewebe
eintreten. Bei Einblutung in einen der Kaumuskeln infolge der Injektion kann es zu einer Behinderung der
Mundéffnung und Schmerzen, in ganz seltenen Fillen auch zu Infektionen kommen. Sie sollten Thren Zahnarzt
dariiber informieren, damit eine geeignete Behandlung erfolgen kann. In der Regel kommt es zu einer vollstdndigen
Wiederherstellung der Funktion.

Nerv Schidigung: Bei der Leitungsanisthesie kann in sehr seltenen Fillen eine Irritation von Nervenfasern eintreten.
Hierdurch sind voriibergehende bzw. dauerhafte Gefiihlsstéorungen moglich. Dies betrifft vor allem die Injektion im
Unterkiefer, bei der die entsprechende Zungenhalfte oder Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen sein kann. Eine
spezielle Therapie gibt es derzeit nicht. Die spontane Heilung muss abgewartet werden. Sollte das Taubheitsgefiihl
nicht nach maximal 12 Stunden vollstdndig abgeklungen sein, informieren Sie Ihren Zahnarzt.

Verkehrstiichtigkeit: Infolge der ortlichen Betdubung und der zahnirztlichen Behandlung kann es zu einer
Beeintrachtigung der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit kommen. Diese ist primar nicht auf das Medikament,
sondern vielmehr auf den Stress und die Angst im Rahmen der Behandlung sowie der lokalen Irritation
zurilickzufiihren. Sie sollten daher wéahrend dieser Zeit nicht aktiv am Strafdenverkehr teilnehmen.

Selbstverletzung: Sollten aufder dem behandelten Zahn auch die umgebenden Weichteile (z. B. Zunge, Wangen,
Lippen) betdubt sein, verzichten Sie bitte, solange dieser Zustand anhalt, auf die Nahrungsaufnahme. Neben
Bissverletzungen sind auch Verbrennungen und Erfrierungen moglich.

Einverstandniserklirung zur zahnarztlichen Lokalanasthesie ( bitte Ankreuzen)

| Die Aufklarung habe ich verstanden. Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.
(Bitte auch ankreuzen, wenn Sie im Einzelfall entscheiden méchten)

| Ich mochte nicht mit értlicher Betdubung behandelt werden.
| Ich mochte mit értlicher Betdubung behandelt werden.

| Ich méchte im Einzelfall individuell entscheiden.

Datum Unterschrift

Sie haben es geschafft. Bitte geben Sie die Formulare an der Rezeption ab.
Wir bitten nun um ein wenig Geduld, nach Aufnahme Ihrer Daten sind wir fiir Sie da.
Ihr Praxisteam Dr. Thorsten Hiittermann



