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Laborgefertigte Brücke
in ortlicher Betaubung/Lokalanasthesie

Sie besitzen eine störende Zahnlücke in der sich häufig Essen sammelt und die ihnen das Kauen erschwert.
Dr. Victor J. Hernández Darias empfiehlt in Ihrem Fall eine laborgefertigte Brücke aus  Kunststoff, Zirkonoxid oder 
anderen keramischen Materialien. Welches Material bei Ihnen verwendet wird, hängt von der Lage, von der notwendigen
Haltbarkeit und von ihren persönlichen Gewohnheiten und dem Kauverhalten ab.
Die Erfolgschancen für diesen Eingriff sind individuell und werden bei uns ausfürlich besprochen, bei einer guten 
Mitarbeit Ihrerseits sind sie sehr hoch. Eine unzureichende Mundöffnung und sehr hoher Speichelfluss können die 
Haltbarkeit und den Behandlungerfolg negativ beeinflussen.
Die Behandlung findet in zwei bis drei Sitzungen statt und dauert jeweils zwischen 30 Minuten und einer Stunde/Zahn.
Bei einer vorhandenen Karies an den Brückenpfeilern wird diese zu erst vollständig entfernt. Anschließend bereitet Dr. 
Victor Hernández Darias die Zähne für die Abformungen vor. Es werden Abformungen des Gebisses mit verschiedenen 
Silikonen und Alginaten durchgeführt. Anschließend erfolgt eine mit Ihnen gemeinsame Farbauswahl und die Fertigung 
eines Provisoriums. Etwa eine Woche später erfolgt eine Anprobe und der letzte Termin ist die Fertigstellung der Arbeit.

Behandlungsalternativen sind Implantate oder herausnehmbaren Prothesen, die die Zahnlücke ausfüllen, ohne 
Nachbarzähne zu schädigen.

Einwilligung in den zahnarztlichen Eingriff
Ich wurde daruber unterrichtet, dass die oben genannte Maßnahme bei mir durchgefuhrt werden soll. 
Uber Art, Zweck und Hergang des Eingriffes, sowie uber seine wesentlichen Vor- und Nachteile und Risiken, auch im 
Vergleich zu anderen Methoden der Untersuchung, Behandlung, Operation und zum Unterlassen des Eingriffes wurde 
ich ausreichend informiert.
Mir ist bekannt, dass sich unter Umstanden eine Erweiterung des Eingriffs und eine Erweiterung oder Anderung der 
geplanten Maßnahmen erst spater als notwendig herausstellen kann. Ich bin auf mogliche korperliche, seelische und 
berufliche Komplikationen in der Zeit nach dem Eingriff hingewiesen worden. Desweiteren wurde ich uber folgende 
mogliche Komplikationen aufgeklart:

• Allergische Reaktionen

• Taubheitsgefühl

• Aspiration von Gegenständen

• Verletzung der Weichteilgewebe

• Misserfolg, weiterer Behndlungsbedarf

• Schädigung des Zahnnervs

• Empfindlichkeiten nach der Behandlung

• Inkorrekte Farbanpassung/Bissanpassung

•
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Besondere Probleme bei mir kamen ausfuhrlich zur Sprache, insbesondere:

Meine Fragen wurden ausfuhrlich beantwortet. Eine Aufklarung uber weitere Einzelheiten wunsche ich nicht 
bzw. erfolgte soweit ich es wunschte. 
Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung widerrufen kann.

Ich erklare mich mit der vorgesehenen Maßnahme und Methode, sowie mit erforderlichen Erweiterungen und 
Anderungen einverstanden. Ich bin daruber unterrichtet worden, dass unter Umstanden Fotodokumentationen 
erfolgen und erklare mich damit einverstanden. Ich versichere, dass ich in der Krankengeschichte/Anamnese 
alle mir bekannten Leiden und Beschwerden genannt habe.

Uber das erforderliche Verhalten vor und nach der Behandlung wurde ich belehrt.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich einen Termin mindesten 24 Stunden vorher absagen muss, falls ich 
diesen nicht wahrnehmen kann. Mir ist bewusst, dass ich im Falle eines unentschuldigten Fehlens, sowie einer 
verspateten Terminabsage eine Ausfallgebuhr in Hohe von 50 € zu entrichten habe. 

Unterschrift des Patienten
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