PATIENTENINFORMATION
Parodontitisbehandlung

Name, Vorname

FAHREN Sie in den néchsten Stunden nicht selbst mit dem Auto. Nutzen
Sie die 6ffentlichen Verkehrsmittel oder lassen Sie sich abholen.

ESSEN Sie erst dann etwas, wenn die Betdubung vollstindig abgeklungen ist.
Meiden Sie vorerst scharf gewtirzte, schwer zu kauende und klebrige Spei-
sen sowie Obst und Milchprodukte.

GENUSSGIFTE Verzichten Sie bitte fur drei Tage auf Nikotin, Alkohol und
Kaffee.

SCHWELLUNG Um bei gréBeren Eingriffen die Schwellung méglichst zu
reduzieren, kiihlen Sie den betreffenden Kieferabschnitt bitte mit einem nass-
kalten Waschlappen oder Kiihlkissen, welches Sie mit einem Tuch umhtllen,
mehrmals fiir ca. 10 Minuten.

SPORT Schonen Sie sich in den drei Tagen nach der Behandlung in Bezug
auf korperliche Belastungen (Sport, Hausputz, Gartenarbeit etc).

SPULEN Falls empfohlen, sptilen Sie in den ersten Tagen den Mund mit dem
verordneten Prédparat.

ZAHNPFLEGE Bitte benutzen Sie bis zur FAdenentfernung im Bereich von
Néhten keine Zahnzwischenraumbiirsten sowie elektrische Zahnbtrsten und
Mundduschen.

SCHMERZEN Beim Auftreten von starken, anhaltenden Schmerzen oder an-
deren unerwarteten Reaktionen setzten Sie sich bitte sofort mit unserer
Praxis in Verbindung.

ARZNEIMITTEL Denken Sie bitte daran, empfohlene Arzneimittel regelmés-
Sig einzunehmen.
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PATIENTENINFORMATION
Implantation

Name, Vorname

FAHREN Sie in den néchsten Stunden nicht selbst mit dem Auto. Nutzen Sie
die offentlichen Verkehrsmittel oder lassen Sie sich abholen.

TUPFER Halten Sie diesen durch AufbeiBen fest und entfernen Sie ihn nach
ca. 30 Minuten.

ESSEN Sie erst dann etwas, wenn die Betdubung vollstdndig abgeklungen ist.
Nehmen Sie in den ersten Tagen nur weiche Nahrung zu sich und meiden
Sie vorerst scharf gewtrzte, schwer zu kauende und klebrige Speisen sowie
Obst und Milchprodukte und das Kauen im Bereich des Implantates.

GENUSSGIFTE sind héufig die Ursache von Komplikationen. Verzichten Sie
bitte fir drei Tage auf Nikotin, Alkohol und Kaffee.

SCHWELLUNGEN Um bei groferen Eingriffen die Schwellung moglichst zu

reduzieren, kiihlen Sie den betreffenden Kieferabschnitt bitte mit einem nass

kalten Waschlappen oder Kihlkissen, welches Sie mit einem Tuch umhtllen,
mehrmals flir ca. 10 Minuten.

SPORT Schonen Sie sich in den drei Tagen nach der Behandlung in Bezug
auf korperliche Belastungen (Sport, Hausputz, Gartenarbeit etc).

ZAHNPFLEGE sorgféaltig weiterbetreiben. Den unmittelbaren Wundbereich
vorerst nicht reinigen und bertihren. Haufiges Spiilen und Saugen an der
Wunde schadet. Bitte benutzen Sie in der ersten Zeit der Einheilung keine
Munddusche oder elektrische Zahnbtrste im Bereich der Wunde.

SCHMERZEN Beim Auftreten von starken, anhaltenden Schmerzen oder an-
deren unerwarteten Reaktionen setzten Sie sich bitte sofort mit unserer
Praxis in Verbindung.

NACHBLUTUNGEN sind meist harmlos und schnell zu stoppen: Driicken Sie
eine saubere Mullkompresse oder ein sauberes Stofftaschentuch auf die
Wunde, und lassen Sie es fiir 1-2 Stunden drauf. Sollte die Wunde dann noch
bluten, suchen Sie uns bitte auf. Falls Nachblutungen auftreten, schlafen Sie
am ersten Tag mit etwas hochgelagertem Kopf.

ARZNEIMITTEL Denken Sie bitte daran, empfohlene Arzneimittel regelmés-
sig einzunehmen.



PATIENTENINFORMATION
Zahnentfernung, Operation im Mund

Name, Vorname

FAHREN Sie in den néchsten Stunden nicht selbst mit dem Auto. Nutzen Sie
die 6ffentlichen Verkehrsmittel oder lassen Sie sich abholen.

TUPFER Halten Sie diesen durch AufbeiBen fest und entfernen Sie ihn nach
ca. 30 Minuten.

ESSEN Sie erst dann etwas, wenn die Betdubung vollstdndig abgeklungen ist.
Nehmen Sie in den ersten Tagen nur weiche Nahrung zu sich und meiden
Sie vorerst scharf gewtrzte, schwer zu kauende und klebrige Speisen sowie
Obst und Milchprodukte.

GENUSSGIFTE sind héufig die Ursache von Komplikationen. Verzichten Sie
bitte fir drei Tage auf Nikotin, Alkohol und Kaffee..

SCHWELLUNGEN Um bei groferen Eingriffen die Schwellung moglichst zu
reduzieren, kiihlen Sie den betreffenden Kieferabschnitt bitte mit einem nass-
kalten Waschlappen oder Kihlkissen, welches Sie mit einem Tuch umhtllen,
mehrmals fiir ca. 10 Minuten.

SPORT Schonen Sie sich in den drei Tagen nach der Behandlung in Bezug
auf korperliche Belastungen (Sport, Hausputz, Gartenarbeit etc).

ZAHNPFLEGE sorgféaltig weiterbetreiben. Den unmittelbaren Wundbereich
vorerst nicht reinigen und bertihren. Haufiges Spiilen und Saugen an der
Wunde schadet. Bitte benutzen Sie in der ersten Zeit der Einheilung keine
Munddusche oder elektrische Zahnbtrste im Bereich der Wunde.

SCHMERZEN Beim Auftreten von starken, anhaltenden Schmerzen oder an-
deren unerwarteten Reaktionen setzten Sie sich bitte sofort mit unserer
Praxis in Verbindung.

NACHBLUTUNGEN sind meist harmlos und schnell zu stoppen: Driicken Sie
eine saubere Mullkompresse oder ein sauberes Stofftaschentuch auf die
Wunde, und lassen Sie es fiir 1-2 Stunden drauf. Sollte die Wunde dann noch
bluten, suchen Sie uns bitte auf. Falls Nachblutungen auftreten, schlafen Sie
am ersten Tag mit etwas hochgelagertem Kopf.

ARZNEIMITTEL Denken Sie bitte daran, empfohlene Arzneimittel regelmés-
sig einzunehmen.



ERKLARUNG UND EINWILLIGUNG
Hiermit erklare ich,

Name, Vorname

dass die bei mir durchzufithrende Implantation eines Metallgertstes in den
Kiefer auf eigenen ausdriicklichen Wunsch vorgenommen wird.

Von /Gemeinschaftspraxis
Richter + Grulich bin ich auf die Méglichkeiten konventioneller prothetischer
Losungen hingewiesen worden.

Ebenso bin ich von meinem Zahnarzt bei dem am ... stattgefunde-
nen Patientengesprach eingehend und umfassend iiber die bei mir geplanten
BehandlungsmaBnahmen sowie mdégliche Komplikationen des vorgesehe-
nen Eingriffs informiert worden.

AuBerdem bin ich dartiber aufgeklart worden, dass nur eine griindliche
Mundhygiene einen langfristigen Erfolg der Implantation verspricht (mindes-
tens 3x jahrlich zahnarztliche Kontrollen und professionelle Zahnreinigung
sowie grindliches Zahneputzen und Zahnzwischenraumpflege).

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/ des Patienten

Einwilligung

Ich gebe hiermit, nach Abwéagung der besprochenen Risiken, meine
Einwilligung zur Duchfiihrung des implantologischen Eingriffs.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/ des Patienten



IMPLANTOLOGISCHER RECALL
Nachkontrolle

Name, Vorname

Der Implantatpatient ist auch nach durchgefiihrter und erfolgreicher chi-
rurgischer und prothetischer Versorgung weiterhin betreuungsbediirftig.
Der mogliche Erfolg einer Implantatbehandlung ist maBgeblich von einer opti-
malen Mundpflege und einer regelméaBigen Nachkontrolle (Recall) abhéngig.

Die Zeitabstande zur Nachuntersuchung richten sich nach den parodontolo-
gischen Richtlinien. In der Regel ist ein Recallabstand von 4-6 Monaten aus-
reichend. Allerdings konnen auch durch individuelle Gegebenheiten beim
Patienten kiirzere Kontrollabstdnde von Néten sein.

AuBerdem bin ich dariiber aufgeklart worden, dass nur eine sehr griindliche
Mundhygiene einen langfristigen Erfolg der Implantation verspricht (mindes-
tens 3x jahrlich zahnérztliche Kontrollen und professionelle Zahnreinigung
sowie griindliches Zdhneputzen und Zahnzwischenraumpflege).

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/ des Patienten

Recall-Einverstandnis

Den implantologischen Erfolg werde ich durch eine optimale Mundhygiene
wesentlich unterstitzen.

Ich bin dartber informiert worden, dass exzessives Rauchen, Alkoholabusus
und parafunktionelle Belastungen meiner Implantate den Erfolg wesentlich
beeintréchtigen kénnen.

Ich verspreche, den Anweisungen meines Zahnarztes Folge zu leisten,
und erkldre mich mit regelméBigen Kontrollen und professioneller Zahn-
reinigung einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/ des Patienten






