ZAHNARZTEKAMMER ISTANBUL

ALLGEMEINE INFORMATION

SENT GEENITE/T ...t ,

Dieses Formular wurde erstellt, um Sie zu informieren und Thre Einwilligung vor
Beginn der Behandlung einzuholen.

Bitte lesen Sie es sorgfiltig durch, fiillen Sie die erforderlichen Felder aus und
unterschreiben Sie am Ende.

Wenn etwas unklar ist, zogern Sie bitte nicht zu fragen — wir erkléren es Thnen gerne.
Vielen Dank fiir Thre Zeit und Thr Vertrauen.

Sie sind verpflichtet, Ihren Zahnarzt iiber eventuelle systemische Erkrankungen,
Medikamente, die Sie derzeit einnehmen, sowie iiber Ihren allgemeinen
Gesundheitszustand zu informieren.

Sie tragen die Verantwortung fiir mogliche Folgen, die durch das Verschweigen oder
die unvollstindige Angabe solcher Informationen entstehen.

Wihrend Thres Besuchs in unserer Klinik haben Sie das Recht, tiber die vor der
zahnérztlichen Behandlung durchzufiihrenden Untersuchungen, Bewertungen, Tests,
Eingriffe und deren Kosten informiert zu werden.

So konnen Sie oder Thr gesetzlicher Vertreter die geplanten Behandlungen
nachvollziehen.

Diese Informationen dienen dazu, Sie umfassend aufzuklaren und in den
Behandlungsprozess zur Verbesserung und Erhaltung Ihrer Mund- und
Zahngesundheit einzubeziehen.

Nachdem Sie iiber Nutzen, mogliche Risiken und Kosten der Behandlung informiert
wurden, liegt es in Ihrem Ermessen, ob Sie die Zustimmung zur Durchfiihrung
erteilen.

Bitte erscheinen Sie piinktlich zu Thren Terminen, um den Ablauf der Praxis und den
Behandlungsplan nicht zu storen.

Sollten Sie verhindert sein, sagen Sie Ihren Termin bitte mindestens 24 Stunden im
Voraus ab.

Wir wiinschen Thnen ein gesundes und gliickliches Leben.

WICHTIGER HINWEIS

Obwohl Ihr Zahnarzt nur Erkrankungen im Bereich von Mund und Kiefer behandelt,
sollten Sie nicht vergessen, dass diese Bereiche ein integraler Bestandteil Thres
Korpers sind.

Allgemeine Gesundheitsprobleme sowie Medikamente, die Sie frither oder derzeit
einnehmen, konnen einen erheblichen Einfluss auf Ihre zahnirztliche Behandlung



haben.
Bitte beantworten Sie daher alle folgenden Fragen vollstindig und korrekt.

ALLGEMEINE EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Ich, die unterzeichnende Person (oder der gesetzliche Vertreter des Patienten),
wurde vOn DI coooiiiii e

iiber die Diagnose, den Behandlungsplan, alternative Behandlungsmdglichkeiten,
mogliche Ergebnisse und unerwiinschte Nebenwirkungen aufgeklart.

Ich habe die vorgeschlagene Behandlung verstanden und akzeptiert.

Ich wurde dariiber informiert, dass sich wihrend des Behandlungsverlaufs neue
Umsténde ergeben konnen, die eine Anpassung des Plans erforderlich machen. Ich
verstehe und akzeptiere dies.

Ich wurde iiber die moglichen Risiken einer Nichtbehandlung, iiber alternative
Kostenberechnungen sowie dariiber informiert, dass bei Bedarf Konsultationen mit
anderen Arzten eingeholt werden konnen. Ich habe dies verstanden und akzeptiert.

Alle meine Fragen zur Behandlung (oder zur Behandlung der von mir vertretenen
Person) wurden beantwortet.

Mir ist bewusst, dass der Erfolg der Behandlung auch von mir abhingt — insbesondere
durch gute Mundhygiene, Befolgung der Anweisungen, Vermeidung schédlicher
Gewohnheiten und Einnahme der verschriebenen Medikamente in der
vorgeschriebenen Dosierung und Dauer.

Ich wurde dariiber informiert, dass die vorgesehenen Behandlungen dem Schutz der
Mund- und Zahngesundheit dienen und dass medizinische Leistungen mit der
gebotenen Sorgfalt durchgefiihrt werden, jedoch kein bestimmtes Ergebnis garantiert
werden kann.

Ich verstehe und akzeptiere dies.

Ich habe die wahrend der Behandlungsplanung erlduterten und von mir genehmigten
zahnirztlichen Behandlungen akzeptiert.

Ich wurde ausfihrlich Uber die Rechte und Pflichten des Patienten sowie die Rechte
und Pflichten des Zahnarztes informiert.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass Rontgenaufnahmen, Fotografien, Videos
und andere Unterlagen von mir/von der von mir vertretenen Person anonymisiert zu
wissenschaftlichen oder Ausbildungszwecken verwendet werden diirfen.

ICh oo, (,,gebe* / ,,gebe nicht*) meine Zustimmung, dass meine
personenbezogenen Daten — auch gegeniiber 6ffentlichen Einrichtungen — an Dritte
weitergegeben werden diirfen.



Bitte schreiben Sie handschriftlich:
,Ich habe gelesen, verstanden und akzeptiere.*

Datum: oo
Name des PatiCNten: ......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
ToC - NUININIET: oo e e e

Gesetzlicher Vertreter (— Verwandtschaftsgrad).*
NaAME: .ot
T.C.-NUIMMET: ..ovvviiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaees
AdIESSC: v
Telefon: ..vvveveeeiiiiieeeee e
Unterschrift: ........cccooovviiiiiiiieeeee e,

Dolmetscher (falls vorhanden):
NAME: oo
Unterschrift: .......cooevviiiiiiiiee e,

Zahnarzt:

NAME: oo

Datum: ....ooooiiie e,

Unterschrift: ........oooveevieiiiiiieeeeeeeeee e

*Gesetzlicher Vertreter: Vormund fiir betreute Personen, Eltern fiir Minderjahrige

oder — falls nicht vorhanden — der néchste gesetzliche Erbe ersten Grades (bitte
Verwandtschaftsgrad angeben).

ANDERUNGEN IM BEHANDLUNGSPLAN

Am ... wurden folgende Anderungen im Behandlungsplan vorgenommen:
ZABN DTAGNOSE GEPLANTE BEHANDLUNG

Mein Zahnarzt hat mir die Griinde fiir die Anderungen, die damit verbundenen
Risiken, mogliche Komplikationen, alternative Methoden, den moglichen Verlauf, die
Erfolgsaussichten und die Heilungsphase erliutert.

If:h ........................................ (,,akzeptiere® / ,,akzeptiere nicht) die oben genannten
Anderungen des Behandlungsplans.

Name / Unterschrift / Datum — Uhrzeit
Patient / Gesetzlicher Vertreter (* Verwandtschaftsgrad)

Aufklarender Zahnarzt: ......................ccccoooiviiiiiiiinie e,
Dolmetscher (falls vorhanden): .....................ccoocooiiiiiiii

Jede Seite ist gesondert zu unterschreiben.
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