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B Praxis fir Zahnmedizin

Zahnarztliches Aufklarungsblatt bei Zahnsanierung unter Vollnarkosen

Bei lhrem Kind/Ihnen ist aufgrund eines grossen und/oder dringenden Zahnsanierungsbedarfes, wegen einer
Zahnarztphobie, sehr kleinem Alter und/oder geistiger Behinderung eine Zahnsanierung unter Vollnarkose indiziert.

Um lhnen den Gang ins Spital zu ersparen, kommt ein professionelles Vollnarkose-Team zu uns in die Praxis. Der
Anasthesiearzt wird sich personlich bei lhnen melden, um alles Notwendige von der drztlichen Seite her abzuklaren.

Da bei lhrem Kind vorgdngig keine normale zahndrztliche Kontrolle méglich war, ist erst wahrend der Vollnarkose eine
komplette Bestandsaufnahme der Zdhne inkl. Rontgenbildern moglich. Folglich kann keine zuverldssige Kostenschatzung fiir
die zu erwartenden zahnarztlichen Kosten gemacht werden.

Somit kann auch erst wahrend der Vollnarkose entschieden werden, welche Zahne noch saniert werden kénnen und welche
Zihne nicht mehr erhalten, sondern entfernt werden miissen. Dies kann zur Folge haben, dass spater eine
kieferorthopadische Behandlung nétig wird.

Um die Zdhne langfristig gesund zu halten, ist eine regelmassige zahnarztliche Kontrolle, professionelle Zahnreinigung und
Unterstutzung der Eltern durch Einhalten der Prophylaxe & Erndhrungs-Tipps (siehe unten) unbedingt nétig.

Wir bitten Sie vorgangig eine Anzahlung mit beiliegendem Einzahlungsschein zu machen. Die restlichen Kosten kénnen nach
der erfolgten Zahnsanierung unter Vollnarkose beglichen werden — bei Bedarf nach Riicksprache auch in Ratezahlung. Wir
glauben und vertrauen Ihnen, dass Sie unsere Bemiihungen auch wertschatzen.

Am Tag der Zahnsanierung unter Vollnarkose muss lhr Kind niichtern sein, um Aspirationszwischenfélle (Einatmung von
Mageninhalt in die Atemwege) zu vermeiden.

e Bis 6 Stunden vor dem Eingriff darf feste Nahrung oder milchhaltige Getranke eingenommen werden
e  Bis 2 Stunden vor dem Eingriff sind klare Fllssigkeiten erlaubt (Wasser, Tee, Sirup)

(keine Fruchtsafte mit Fruchtstiickchen - kein Orangensaft — keine Milch)
. Danach darf Ihr Kind nichts mehr zu sich nehmen!

Diese Regelung gilt fiir jegliche Narkoseart und muss aus Sicherheitsgriinden strikte eingehalten werden.

lhr Kind muss fiir die Zahnsanierung unter Vollnarkose gesund sein. Bitte melden Sie uns rechtzeitig, falls eine Erkaltung mit
einer Beeintrachtigung der Atemwege und/oder Fieber vorliegt.

Zahnschmerzen dirfen kurzzeitig mit den Schmerzmitteln Paracetamol (z.B. Dafalgan®) und Ibubrufen (z.B. Algifor®) (sofern
vertraglich) Gberbriickt werden. Die korrekte Dosierung entnehmen Sie bitte der Packungsbeilage.

Bei dauernden Schmerzen, begleitet von Schwellung, Eiter und Fieber muss evtl. zusatzlich ein Antibiotikum eingesetzt
werden. Bitte kontaktieren Sie uns.

Zwei erwachsene Personen sollten das Kind von der Praxis nach Hause begleiten und am Operationstag unter Aufsicht
halten. Es sollte bequeme lockere nicht einengende Kleidung tragen.



nJ ' '

B Praxis fir Zahnmedizin

Allgemeine Prophylaxe und Erndhrungs-Tipps (vor- und insbesondere nach der Zahnsanierung sehr
wichtig):

e 3xtdglich mit fluorhaltiger Zahnpasta putzen (v.a. auch nach Sissigkeiten! Abends nachputzen wenn notig!)

° Bei Kleinkindern: Fiir 3 Monate téglich, danach 2x wochentlich: , Tooth mousse” abends nach dem Zihneputzen
einmassieren (CAVE: nicht anwenden bei Lactose Intoleranz)

e Bei grosseren Kindern und Erwachsenen: 1-2x wochentlich Fluor Gelée abends nach dem Zahneputzen
einmassieren (nicht mit Wasser nachspiilen!)

e  Keine Siissgetranke und Siissigkeiten zwischendurch (auch auf angeblich gesunde Kinder-Fruchtséafte verzichten
— diese enthalten oft Unmengen von verstecktem Zucker! Ungezuckerte Tees und Wasser sind zu empfehlen.

e  Keine sauren Schleckwaren oder Getranke, auch wenn sie in der Werbung als Vitamin- oder Energy-Bombe
angepriesen sind. Saure Schleckbonbons und Energydrinks (Red Bull etc.) sind fiir die Zdhne sehr schadlich. Die
darin  enthaltenen Sduren zerstéren den Zahnschmelz durch Zahnerosion und fiihren zu
Zahniiberempfindlichkeiten!

Den unteren Teil bitte abtrennen und spatestens am Vollnarkosetag ausgefiillt mitbringen
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Glltige Telefonnummern fiir Andsthesiearzt (FEStNETZ UNA NAtEI): ...oovvuveieieirei ettt s et ses e s e ees

Einverstandniserklarung Zahnsanierung unter Vollnarkose DAtUM: oo essens s

Ich als gesetzliche(n) Vertreter(-in) der/s Patienten (/-in) habe das zahnérztliche Aufklarungsblatt bei Zahnsanierung unter
Vollnarkose gelesen, verstanden und halte mich an die empfohlenen Regeln. Ich bin zudem mit evtl. notigen
Zahnentfernungen einverstanden.

Die anfallenden Kosten werde ich Gbernehmen.

Die nachtraglich nétigen zahnérztlichen Kontrolltermine nehmen wir wahr.

GESELZIICNE(I) VEITIEEIEE (FIN): 1viteitie ettt ettt et et b v b b e ses s ebsessaeaes s sesaee e ebssesstesesaasasssesesssesetensssasses st et besatenssnrnaes



