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1 Einverstandniserklarung

1. Ich bin Uber Wesen und Technik der Implantologie informiert worden und
verstehe den Vorgang der chirurgischen Vorgehensweise. Es ist mir erklart
worden, dass ein Implantat in den Knochen eingesetzt wird.

2. Alle mdoglichen, zu meiner Indikation  passenden  alternativen
TherapiemalRnahmen der zahnmedizinischen Rekonstruktion sind mir erklart
worden.

3. Ich bin vollstandig daruber aufgeklart worden, dass mdagliche Risiken oder
Komplikationen bei jedem chirurgischen Eingriff wie bei jeder
Lokalanasthesie oder bei zusatzlichen Medikationen auftreten konnen. Uber
nachfolgende Komplikationen, wie Schwellung, Schmerzen, Infektionen oder
allgemeines Unwohlsein bin ich informiert worden. Taubheiten der Lippe,
Zunge, Wange, Kinn oder Zahne koénnen in sehr seltenen Fallen auftreten
(nur in Abhangigkeit des Einsetzgebietes!). Die exakte Dauer dieser
moglichen Beeintrachtigung ist nicht vorauszusehen und mag in
aufBergewohnlichen & seltenen Fallen ggf. auch irreversibel sein. Zusatzliche
Infektionen der Wunde, des GeféalRsystems oder des umliegenden Gewebes
sind moéglich. Ich bin dariber informiert worden, dass Knochenfrakturen,
Einbriche in die Kieferhdhle (nur in Abh&ngigkeit des Einsetzgebietes!),
verzogerte Heilung oder allergische Reaktionen auf die Medikamente oder
auf Anésthetika auftreten kdnnen.

4. Es ist mir bewusst, dass ich alle Veranderungen oder Uber das MalR des
Normalen hinausgehende Schwierigkeiten nach der Operation unverziglich
meinem Zahnarzt anzeigen muss.

5. Ich bin dartber aufgeklart worden, dass es bis zum heutigen Zeitpunkt
keine Methode gibt, um die Heilungsmoéglichkeiten des Knochens und des
Zahnfleisches von vornherein festzulegen. Der Heilungsverlauf ist individuell
unterschiedlich. Nach dem Heilungsverlauf richtet sich die weitere
Behandlung.

6. Bei mir wird ein zweiphasiges Implantat eingesetzt. Bei zweiphasigen
Implantaten wird die Einheilphase von ca. 6 Wochen bis zu 6 Monaten
dauern, in Ausnahmefallen auch langer. In dieser Zeit bleibt das Implantat i.
d.R. unter der Schleimhaut bedeckt oder weitgehend abgedeckt in Ruhe
gelassen.

7. Ich bin daruber informiert worden, dass eine optimale Mundhygiene um die
Implantate herum von mir vorgenommen werden muss. Der
implantologische Erfolg wird durch eine optimale Mundhygiene wesentlich
von mir beeinflusst.

8. Ich bin daruber informiert worden, dass keine Erfolgsgarantie fur
Implantate, wie bei jedem anderen medizinischen Eingriff auch, gegeben
werden kann. FuUr den Fall eines Misserfolges muss das Implantat sofort ent-
fernt werden. Den Zeitpunkt der Entfernung bestimmt mein Zahnarzt.

9. Ich bin dartber informiert worden, dass exzessives Rauchen (mehr als 10
Zigaretten am Tag), Alkoholabusus und parafunktionelle Belastungen meiner
Implantate den Erfolg der Implantation wesentlich beeintrachtigen kénnen.
Ich erklare mich mit einer halbjahrlichen Inspektion meiner Implantate und
der Suprakonstruktion einverstanden.
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10.

11.

12.

13.

14.

Ich habe meinen Zahnarzt Uber alle zahnmedizinischen und medizinischen
krankheitsrelevanten Hintergriinde aufgeklart und habe zuséatzlich einen
arztlichen Fragebogen fir meinen Arzt erhalten. Ich werde den Arzt bitten,
den Untersuchungsbogen ausgefullt an meinen behandelnden Zahnarzt
weiterzuleiten.

Ich bin mit Rontgenaufnahmen und Fotografieren wahrend des chirurgischen
Eingriffes und bei nachfolgenden Untersuchungen einverstanden. Ich bin
daruber informiert worden, dass nachfolgende Untersuchungen in
sechsmonatigen Abstanden zu erfolgen haben.

Mein Zahnarzt hat mich dartiber aufgeklart, dass implantologische
Leistungen grundsatzlich Privatleistungen sind und auch als solche
abgerechnet werden. Reduzierungen von Seiten der Krankenkasse/ Versi-
cherungen gehen nicht zu Lasten des Zahnarztes, sondern werden von mir
ausgeglichen.

Nachfolgende Untersuchungen oder Auswechseln der Implantate oder
Veranderungen der Gesamtkonstruktion missen von mir ohne Ricksicht auf
die Bezuschussung durch die Krankenkassen oder Krankenversicherungen
ausgeglichen werden.

Uber mdogliche gutachterliche Verfahren bei implantologischen Leistungen
bin ich informiert worden. Mein Zahnarzt hat mich dahingehend unterrichtet,
dass er alle im Rahmen des normalen Praxisverlaufes méglichen Fragen zur
gutachterlichen Stellungnahme beantworten wird.

Mogliche Reduzierungen der Krankenkasse/ Versicherungen werden von mir
einseitig ohne Ricksprache mit meinem behandelnden Zahnarzt nicht
abgezogen.

Dortmund, den

L. lﬁ@ Pl

Dr. Ingo Réller Unterschrift des Patienten
Zahnarzt
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2 Arztliche Untersuchung fur eine zahnarztliche Implantation

Ort, Datum

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege!

Bei Frau/ Herrn soll ambulant ein
kieferchirurgischer Eingriff vorgenommen werden. Dieser besteht aus der
Platzierung eines Titanlmplantates in den Kieferknochen.

Ich moéchte Sie um Untersuchung des o.g. Patienten bitten, folgende Befunde zu
erheben und Krankheiten auszuschlieen (bitte ankreuzen):

Viele Arztbesuche a 0

Viele Medikamente 0 0
e Corticoide (Tagesdosis) a 0
e Cytostostatica a 0
¢ Marcumar a 0
Sonstige:

Neurologische Erkrankungen a 0

Knochenerkrankungen a 0

(Paget, Osteoporose, Recklinghausen)

haufige Knochenbriche

Herz- und Kreislauferkrankungen a 0

Wenn ja, welche:
¢ Herzrhythmusstérungen a 0
*  Rheuma 0 0
* Diabetes 0 0
e Schilddrusenerkrankungen a 0
e Sonstige Stoffwechselerkrankungen a 0

Allergien a 0
« auf Penicillin O O
» auf Procain 0 0
* Metallallergie (besonders Titan) a 0

sonstige Infektionserkrankungen 0 0
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Abweichungen vom Normwert a 0
beim Blutbild

» Differentialblutbild
« BSG
e Hepatitissuchbild / HIV

aad
Q

Bestehen arztliche Einwande gegen eine Implantation bei diesem
Patienten?

Entscheidung und Verantwortung fur den implantologischen Eingriff obliegen dem
behandelnden Zahnarzt!

Darf ich Sie bitten, mir den Untersuchungsbogen unterschrieben baldmoéglichst
zurickzusenden.

Ort, Datum/Unterschrift des Arztes
Herzlichen Dank!

Mit freundlichen GrifRen

Dr. Ingo Roller
Zahnarzt
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3 Merkblatt fir unsere Patienten

Uber das Verhalten nach einer Implantation und/oder Augmentation mochten wir
Sie genau in Kenntnis setzen. Fur Ilhr eigenes Interesse eines guten
Heilungsverlaufes bitten wir Sie, sich danach zu richten.

1. Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dass Sie am Operationstag und zwei
Tage danach nicht rauchen, keinen UbermaRigen Alkohol sowie keinen
Kaffee oder schwarzen Tee trinken sollten.

2. Am Operationstag sollte kein Kraftfahrzeug selbststandig gefuhrt werden.
Eingeschrankte Verkehrstichtigkeit!!!

3. Schwellungen im Bereich des Operationsgebietes, der Wange und des Kinns
sind normal und werden nach 3-5 Tagen abgeklungen sein. Eine Linderung
erfolgt durch Kuhlung von au3en an der operierten Seite (kalter Umschlag,
Plastikbeutel oder Warmflasche mit  Eissticken, eingeschlagene
Kihlelemente). Vermeiden Sie unbedingt direkte Warme, korperliche
Anstrengungen und nicht der Sonne aussetzen!!!

Der ggf. eingelegte AufbiRtupfer sollte nach 30-60 min. entfernt werden.

5. Mit dem Essen und Trinken erst nach Abklingen der &rtlichen Betdubung
fruhsten wieder beginnen!

6. In den ersten drei Tagen ist flussige oder streng passierte Kost sehr wichtig.
Auf Milch- und Mehlspeisen mdglichst verzichten!

7. Am ersten Tag nicht splulen; am néchsten Tag Mundpflege mit lauwarmem
Wasser, Kamillentee, Chlorhexidinlésung, Meridol oder Wasserstoffsuperoxid
(1 Essloffel einer 3%igen Losung auf 1 Glas Wasser). Ab 3. Tag vorsichtiges
Zahneputzen und durch peinlichst genaue Mundhygiene bitte die anderen
Zahne oder Kieferbereiche pflegen.

8. Jegliche koérperliche Anstrengung fir ca. 2 Wochen nach dem Eingriff streng
vermeiden!

9. Den Mund im Bereich der Wunde nur ausspilen. In der Zeit der Einheilung
keine Munddusche oder elektrische Zahnburste verwenden. Nach dem Essen
kurz mit lauwarmen Wasser ausspulen.

10. Bei einigen Operationstechniken kommen ggf. kérperfremde Materialien in
Form von kleinen Kugelchen o0.4. zum Einsatz. Gelegentlich kommt es vor,
dass Einzelne sich im Mund verlieren. Dies stellt keine Beeintrachtigung des
Operationserfolges dar.

11.Bei eventuellen kleineren Nachblutungen kurzfristig auf ein sauberes,
gebigeltes Taschentuch beil3en. Sollte nach einer halben Stunde die Blutung
noch nicht zum Stillstand gekommen sein, bitte sofort unser Praxisteam
benachrichtigen.

12.Bei Eintritt eines Wundschmerzes Einnahme von hdchstens
Schmerztabletten. Die Fahrtauglichkeit ist bei hdherer Dosierung und ins-
besondere bei zusatzlichem Alkoholgenuss erheblich herabgesetzt. Bei
anhaltenden Schmerzen vorzeitige Wiedervorstellung.

13. Belastungen von in die Mundhdhle ragenden Pfeilern miissen in der Einheil-
phase vermieden werden. Vorsicht beim Abbeifen und Kauen.
. Bitte kein Spielen mit den Fingern oder
der Zunge an den Pfeilern oder den Faden.

14. Wiedervorstellung am:

Ihr Praxis — Team
Dr. Ingo Roller
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4 Einwilligung

Ich bin von meinem Zahnarzt Dr. Ingo Roller bei dem am
stattgefundenen Patientengesprach eingehend uber die bei mir geplanten
BehandlungsmalRnahmen informiert worden.

Ich gebe hiermit, nach Abwagung der ebenfalls besprochenen Risiken, meine
Einwilligung zur Durchfuhrung des implantologischen Eingriffs.

Dortmund, den

Unterschrift des Patienten

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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5 Einwilligung (Cerasorb™)

Zur Anwendung von Cerasorb™ in Verbindung mit aus eigenem Blut in der Praxis
hergestelltem Thrombozytenkonzentrat (=plattchenreiches Plasma (PRP))

Hiermit bestatigt der/die Unterzeichnende, dass ich eine zahnéarztlich chirurgische
Behandlung durch meinen Zahnarzt Dr. Ingo Rdéller wiinsche.

Zur beschleunigten Knochen- und Wundheilung wird die Praxis Dr. Réller aus
meinem Blut ein Thrombozytengemisch herstellen. Dieses wird mit dem
Knochenaufbaumaterial Cerasorb™ vermischt und in das Operationsgebiet einge-
bracht. Uber Art, Zweck und Herstellung des Eingriffes, sowie seine wesentlichen
Vor- und Nachteile wurde ich informiert.

Ich bestatige, dass ich durch Dr. Rdéller Gber mogliche Gefahren und Grenzen der
Behandlung unterrichtet wurde. Ich habe verstanden, dass insbesondere die Dauer
der Knochenheilung individuell sehr unterschiedlich und nicht voraussagbar ist.

Ich bescheinige, dass ich vor dem Eingriff durch meinen Zahnarzt Dr. Rdller noch
Gelegenheit hatte, Fragen zu dem Eingriff und zu Komplikationsméglichkeiten zu
stellen.

Ich erklare, dass ich keine Fragen mehr habe und meine gesundheitlichen
Voraussetzungen internistisch gepruft bzw. einwandfrei sind.

Dortmund, den

b-. 7»«;5?@ Rt t,

Dr. Ingo Roller Unterschrift des Patienten
Zahnarzt
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6 Verhalten nach dem Fadenziehen

1. Die Wunde spulen und mit einer weichen Zahnburste vorsichtig pflegen. Je
besser die Wunde verheilt ist, desto starker und intensiver kann die Massage durch
die Zahnburste im Bereich des Operationsgebietes sein.

2. Bei Schmerzen oder ungewdhnlichen Erscheinungen, wie Zahnfleischbluten,
Reizzustdnde und Schwellungen, sofort unsere Praxis aufsuchen.

3. Falls Sie nicht genau wissen, wie die Zahnpflege zu erfolgen hat, fragen Sie mich
oder unsere Prophylaxehelferin Frau Anja Kunzelmann.

4. Mindestens alle sechs Wochen erfolgt die Nachkontrolle des Implantates im
unversorgten Zustand.

5. Nach der prothetischen Versorgung, die friuhestens nach sechs Wochen
begonnen wird, muss das Implantat peinlichst genau gepflegt werden.

6. Sollten Sie dartber hinaus Fragen haben, wenden sie sich bitte an mich oder an
das Praxis-Team.

Dortmund, den

b Zogo Kl

Dr. Ingo Roller
Zahnarzt

Unterschrift des Patienten

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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7 Anlage zum Kostenvoranschlag

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Im Verlauf lhrer zahnéarztlichen Behandlung ist es zum jetzigen Zeitpunkt
sinnvoll, eine Vorhersage Uber die zu erwartenden Kosten zu treffen.

Ich habe lhnen bereits personlich die notwendigen BehandlungsmalRnahmen
erlautert und nun auf der Grundlage meiner Untersuchungen,
Befundaufzeichnungen und Auswertung der diagnostischen Unterlagen eine
Gebiuhrenvorausberechnung fur lhren individuellen Behandlungsfall erstellen. Diese
wird mit lhrem Einverstdndnis und durch Ilhre Unterschrift zum verbindlichen
Behandlungsvertrag zwischen uns.

Die Kosten fur die Behandlung sind gemafl der neuen GebuUhrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ 88) innerhalb des dort vorgesehenen Rahmens vorausberechnet.

Besondere Umstande bei der Behandlung wie z.B. die Anwendung aufwendiger
werdender Methoden oder aufRergewohnlich teurer Materialien kénnen zu einer
Erhdhung des Steigerungssatzes fuhren. Der Behandlungsverlauf kann daher den
Multiplikator im Einzelfall nach oben oder unten verandern.

Wenn Sie nun unsere Kostenvereinbarung lhren Kostentragern zur Abklarung
des Erstattungsanspruches vorlegen - sei es eine private Krankenversicherung oder
eine Beihilfestelle - so werden Sie madglicherweise feststellen, dass diese Stellen
Ilhnen zum jetzigen Zeitpunkt keine definitive Zusage Uber den Erstattungsumfang
geben koénnen oder wollen. Die Grinde dieses Vorgehens sind mir nicht
nachvollziehbar!

Moglicherweise  werden Sie auch feststellen, dass zwischen den
voraussichtlichen  Kosten lhrer Behandlung und dem  vorhergesagten
Erstattungsbetrag eine Differenz verbleibt. Diese kommt in der Regel dadurch
zustande, dass die Kostentrager von mittelwertigen Gebihrensatzen ausgehen.
Dabei wird dann der Einfachheit halber fur die Vorausberechnung der
Kostenerstattung der 2,3-fache GeblUhrensatz der jeweiligen zahnéarztlichen
Leistungen zugrunde gelegt. Hierbei handelt es sich vorsatzlich um eine falsche
Auslegung der Gebihrenordnung, denn der Verordnungsgeber sieht ausdricklich
Leistungen oberhalb des Faktors 2,3 vor.

Dieses pauschale Vorgehen der Erstattungsstellen ist geeignet, Sie als
Patient in gewisser Weise zu verunsichern, und genau das ist wohl auch
beabsichtigt.

Ich kann Ilhnen jedoch aus meiner Erfahrung mit den meisten privaten
Krankenversicherern und Beihilfestellen berichten, dass auch Rechnungsbetrage
oberhalb des 2,3-fachen Gebuhrenansatzes erstattet wurden, wenn sie in der
Rechnung jeweils ausfuhrlich begrindet wurden. Die Angabe derartiger
Begrundungen ist fir mich eine sogenannte nebenvertragliche Pflicht, der ich bei
der Rechnungslegung, also nach Abschluss der Behandlung, gern nachkommen
werde.

Laborkosten kénnen nur im Vorfeld annaherungsweise geschatzt werden. Sie
richten sich nach langjahrigen Erfahrungswerten und sind erst nach Ausfuhrung der
Arbeit durch das Labor genau spezifizierbar.

Gelegentlich sind auch die Kosten fiir die notwendigen zahntechnischen
Leistungen ein Problem. Das von mir beauftragte Dentallabor berechnet seine
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Leistungen nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste fur zahntechnische
Leistungen (BEB). Diese Liste wurde von der Deutschen Zahntechniker-Innung
erstellt und enthalt alle zahntechnischen Leistungspositionen sowie den dazu
gehorigen (berechenbaren) Zeitansatz. Diese Preisliste zahntechnischer La-
borleistungen ist in Deutschland fur privatversicherte Patienten Ublich.

Demgegentber gibt es im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen eine
weitere  GebiUhrenordnung mit dem sehr ahnlich klingenden Namen
"Bundeseinheitliches Leistungsverzeichnis" (BEL). Hierbei handelt es sich um eine
vertragliche Vereinbarung zwischen den Sozialversicherern, der Zahn-Techniker-
Innung und den Kassenzahnarzten.

Sollte lhre Krankenversicherung sich auf den Standpunkt stellen, wonach
zahntechnische Leistungen fir Ihre Zahnbehandlung nur nach dieser BEL-Liste, also
nur "auf Kassenniveau" abgerechnet werden durfen, ist dies falsch, denn die
zitierte Liste hat nur zwischen den o.g. Vertragspartnern rechtliche Relevanz
und kann daher nicht ohne vorherige Absprache auf lhren Versicherungsvertrag
angewendet werden!

Hinzu kommt, dass die Laborpreisliste der gesetzlichen Krankenkassen
nicht alle fur Ihren Behandlungsfall notwendigen zahntechnischen
Leistungspositionen enthalt. Dies gilt insbesondere fur die erforderlichen
MalRnahmen zur Qualitatssicherung.

Bitte Uberprifen Sie daher Ihren Versicherungsvertrag, ob bei den Kosten fir die
zahntechnischen Leistungen Einschrankungen vereinbart wurden. Ansonsten muss
lhre private Krankenkasse vertragsgemal zahntechnische Leistungen nach der
Bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB) erstatten!

Ich hoffe, Ilhnen mit diesen Ausfihrungen zum Verstdndnis des
Kostenvoranschlags und lhrer voraussichtlichen Kostenerstattung geholfen zu

haben. Sollten Sie zu der Gebiuhrenvorausberechnung weitere Fragen haben, will
ich gern versuchen, diese zu beantworten.

Mit freundlichen GrifRen

b-. 7»«55?@ Rt t,

Dr. Ingo Réller
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