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Kinderzahnarztin Dr. Andrea Holler ZAH N HASEN®

Behandlungseinwilligung

Bitte erst durchlesen, dann unterschreiben!
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Mit meiner Unterschrift ermachtige ich Frau ZA Andrea Holler, ggf. ihre Vertretung,
unter Mitarbeit der Zahnarzthelferinnen zahnarztliche und/oder chirurgische
Behandlungen an meinem Kind, einschliellich dem Gebrauch von notwendiger
oder empfehlenswerter Lokalanasthesie, Rontgen- oder sonstiger Diagnostik
durchzufuhren.

Zahnarztliche Behandlungen konnen folgendes umfassen:
* Oberflachenanasthesie/ Lokalanasthesie
* Rontgenbilder
+ Kinderprophylaxe/Zahnreinigung
* Fissurenversiegelungen
 Fullungen
* Milchzahnwurzelbehandlungen
* Kinderkronen (Frontzahnkronen, Stahlkronen)
* Extraktionen (Entfernen) von einem oder mehreren Zahnen
* Platzhalter fur fehlende Zahne
* Durchtrennung von Zungen-/Lippenband
* Behandlung von Zahnfleischerkrankungen
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Sehr seltene Risiken die auftreten kdnnen sind: Taubheitsgeflhl, Schwellung,
Blutung, Ubelkeit, Erbrechen, Infektion, allergische Reaktion, Aspiration.

Extrem selten kdnnen auch Gehirnschadigungen, Lahmungen und Narben auftreten
Ich verstehe und akzeptiere weiterhin, dass aulRerst seltene Komplikationen die
Einlieferung in ein Krankenhaus erforderlich machen und sogar zum Tode fuhren
kénnen.

Ich habe diesen Behandlungseinwilligungsbogen gelesen und verstanden. Die
Behandlung ist mir ausfuhrlich und verstandlich erklart worden. Alle meine Fragen
sind mir zufriedenstellend beantwortet worden. Ich habe das Recht jeder Zeit Fragen
zu stellen, die sich mir wahrend der Behandlung ergeben.
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