Aufklirung und Einwilligung zur Operation
Z 1 C Zentrum fiir Implantologie und Chirurgie
Dr. Ulrich Baumgardt
Zahnarzt fiir Oralchirurgie

Name:....ccoeervvrrrccsssnnnncssssnsnncsssnnnns Vorname: Geb. Datum...........cccurue.
Geplanter EINGriffi.....eiciiiiniininiininiinnsiinssnnissssnsssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss
Lokalanisthesie [ ] Analgosedierung [ ] Narkose [ ]

Ich wurde iiber Art, Zweck und Hergang des Eingriffs, sowie iiber seine wesentlichen
Vor- und Nachteile und Risiken, auch im Vergleich mit anderen Methoden der
Operation und zum Unterlassen des Eingriffs informiert. Meine Fragen wurden
beantwortet, eine Aufklirung iiber weitere Einzelheiten erfolgte, soweit ich es wiinschte.
Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung widerrufen kann.

Ich erklire mich mit dem vorgesehenen Eingriff, sowie mit erforderlichen
Erweiterungen oder Anderungen einerstanden. Uber das erforderliche Verhalten vor
und nach dem Eingriff wurde ich miindlich belehrt.

Besondere Probleme kamen ausfiihrlich zur Sprache, insbesondere:

GIOB-GETAU, wevvvviiiiiiiieecce e ettt e e e
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