DENTOSOPHIEZENTRUM

Einverstandniserkldrung fir Patient/in:

Ich, , willige hiermit in folgende operative MaRnahme ein:

! funktionelle Frenuloplastik- Zungenband- OP
! labiale Frenuloplastik im Oberkiefer

! labiale Frenuloplastik im Unterkiefer

Ich habe die Mdglichkeit gehabt lber das Risiko, den Nutzen und ein alternatives Vorgehen zum
vorgeschlagenen chirurgischen Eingriff zu sprechen. Ich gebe meine schriftliche Einwilligung nach diesem
Aufklarungsgesprach.

Ich habe verstanden, dass alle Eingriffe mit Risiken verbunden sind. Es besteht die Maoglichkeit von Blutung,
Schmerzen, schlechter Wundheilung, Infektion, Narbenbildung, myofaszialer Dysfunktion, Misserfolg des
Eingriffs, Verletzung angrenzender Strukturen. Sollte die Notwendigkeit einer Revisionsoperation oder
zusatzlicher therapeutischer Eingriffe z.B. Injektion von Kenalog medizinisch notwendig sein, trage ich diese
auf eigene Kosten.

Mir ist bekannt, dass die Behandlungsergebnisse je nach Patienten und den zugrunde liegenden Umsténden
variieren konnen und dass keine Garantie fiir den moglichen Erfolg des Verfahrens gegeben werden kann, um
das gewiinschte Ergebnis zu erzielen.

Nichtsdestotrotz weil ich, dass meine Behandlerin und ihr Team alles tun werden, um mir/meinem Kind zu
helfen, ein optimales Ergebnis zu erzielen, und zwar im Rahmen ihres Fachgebiets und ihrer Praxisrichtlinien.

Dariiber hinaus erklare ich mich mit folgendem einverstanden:

1. Ich werde eine griindliche und vollstandige Anamnese erstellen. Ich bringe eine vollstandige Liste
meiner Medikamente mit Dosierung mit. Ich bin damit einverstanden, dass falls es Fragen beziglich
meines Gesundheitszustandes geben sollte, sich die Behandlerin mit meinem behandelnden Arzt in
Verbindung setzen kann.

2. Die Art und der Zweck des Verfahrens wurden erldutert, was bedeutet, dass keine Garantie fur das
Behandlungsergebnis gegeben werden kann. Ich weil, dass ich die Moglichkeit habe, mich nach
alternativen Behandlungsmethoden zu erkundigen.

3. Ich bin auch mit der Verabreichung eines Lokalandsthetikums einverstanden. Mir ist bekannt, dass die
Verabreichung von Betdaubungsmitteln und die Durchfiihrung eines chirurgischen Eingriffs bestimmte
allgemeine und personliche Risiken oder Komplikationen bringen kann, wie z.B. aber nicht
ausschlieBlich: Blutung, Schwellung, Unwohlsein, Ubelkeit, Infektion, myofaszialer Schmerz. Ich
verpflichte mich, die postoperativen Anweisungen zu befolgen. Ich habe verstanden, dass ein
Versdaumnis, mich um meine Gesundheit zu kiimmern, zu weiteren Komplikationen flihren kann.

4. Ich werde die Behandlungskosten gemaR den Richtlinien der Praxis in voller Hohe bezahlen. Ich
verstehe, dass ich selbst dann fiir die Kosten aufkommen muss, wenn ein Kostenvoranschlag der
Versicherung vorliegt oder ein Verfahren vorab genehmigt wurde. Ich bin fiir alle Kosten
verantwortlich, die von meiner Versicherung nicht ibernommen werden.

5. Ich kann gerne Fragen zu allen Aspekten meiner Behandlung stellen und werde um Informationen
bitten, wenn ich verwirrt bin oder Informationen benétige. Ich bin selbst dafiir verantwortlich, alle
Aspekte meines Behandlungsplans zu klaren, die mir nicht ausreichend erklart wurden.

Zustimmung und Genehmigung

Hiermit genehmige ich die Behandlung und verpflichte mich, alle damit verbundenen Kosten zu (ibernehmen.
Gebihren, die nicht von meiner Versicherung gedeckt sind, werden nach Benachrichtigung durch die Praxis
unverziiglich bezahlt. Ich habe dieses Dokument, in dem die Praxis- und Finanzpolitik des Dentosophie-
zentrums dargelegt wird, vollstdndig gelesen und verstanden. Ich erkldre mich vorbehaltlos damit

einverstanden, mich an die angemessene Erklarung zu halten.
Formular ausgefullt von:

NAME ..t Datum: ....cccoveiinnnene Franka Meuter MSc  Datum: ......ccccceueeurunnee

UNEEISCAFITL: oo as UNEEISCAFITL: 1o




