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Einverstéandniserklarung
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erklare mich mit dem operativen Einsetzen von Zahnimplantaten bei mir/meinem Sohn/meiner

AUICH e einverstanden.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass es sich um ein Verfahren handelt, bei dem nicht garantiert werden kann,
dass die Implantate auf Dauer einwachsen. Sie koénnen in einem geringen Prozentsatz nach
unterschiedlichen Zeitraumen verloren gehen. Ich bin damit einverstanden, dass das Behandlungsergebnis
in meinem Fall dokumentiert und ohne Angabe meines Namens flr wissenschaftliche Zwecke ausgewertet
werden kann. Dieses Einverstandnis kann ich jedoch auch jederzeit widerrufen.

Weiterhin wurde ich darlber informiert, welche anderen Behandlungsverfahren bei mir méglich sind und
welche Komplikationen mit der Behandlung verbunden sein kénnen.

Méogliche Risiken:

Mir wurde versichert, dass nur praxisreife Verfahren zur Anwendung kommen. Die Entscheidung Uber die
Wahl zwischen den mir erlauterten Systemen tberlasse ich dem Operateur.

Mir ist bekannt, dass sich unter Umsténden erst wahrend des Eingriffs eine Erweiterung oder Anderung der
geplanten Malinahme herausstellen kann. Meine Fragen wurden beantwortet. Eine Aufkladrung tber weitere
Einzelheiten erfolgte soweit ich es wiinschte. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung widerrufen kann.

Ich erklare mich mit der vorgesehenen Maflnahme und Methode sowie mit erforderlichen Erweiterungen und
Anderungen einverstanden. Ich versichere, dass ich in der Krankenvorgeschichte alle bekannten Leiden und
Beschwerden genannt habe.

Ich wurde darlber aufgeklart, dass das Ergebnis der Behandlung wesentlich von der Wahrnehmung
regelmaRiger Nachuntersuchungen abhangig ist.
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