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Aufklärung über die zahnärztliche Lokalanästhesie
Die zahnärztliche Lokalanästhesie (ört-
liche Betäubung) dient der lokalen Aus-
schaltung der Schmerzempfindung im 
Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtsbe-
reich. Durch sie können die notwendigen 
Behandlungen (wie z.B. Füllungen, Wur-
zelbehandlungen, Extraktionen, Opera-
tionen) in der Regel schmerzfrei durch-
geführt werden. Überwiegend wird diese 
Körperregion vom Nervus
Trigeminus (einem Hirnnerven) mit Ge-
fühl versorgt. Um diesen zu betäuben, 
wird die Lokalanästhesie Lösung mög-
lichst dicht an kleinere Nervenfasern 
(Infiltrationsanästhesie), in den Zahn-
halteapparat und Kieferknochen (intrali-
gamentäre Anästhesie) oder in die Nähe 
eines der drei Hauptäste der Nerven 
(Leitungsanästhesie) platziert. Obwohl 
die Lokalanästhesie ein sicheres Verfah-
ren zur Schmerzausschaltung ist, sind 
Nebenwirkungen und Unverträglichkei-
ten der verwendeten Substanzen nicht 
unbedingt vermeidbar.

Ferner kann es unter anderem zu folgen-
den Komplikationen kommen:

Hämatom (Bluterguss) Durch Verletzung 
kleiner Blutgefäße können Blutungen in das 
umgebende Gewebe eintreten. Bei Einblu-
tungen in einen der Kaumuskeln infolge der 
Injektion kann es zu einer Behinderung der 
Mundöffnung und Schmerzen, in ganz sel-
tenen Fällen auch Infektionen kommen. Sie 
sollten ihren Zahnarzt darüber informieren, 
damit eine geeignete Behandlung erfolgen 
kann. In der Regel kommt es zu einer voll-
ständigen Wiederherstellung der Funktion.

Nervenschädigung Bei der Leitungsan-
ästhesie kann in sehr seltenen Fällen eine 
Irritation von Nervenfasern eintreten. Hier-
durch sind vorübergehende bzw. dauerhaf-
te Gefühlsstörungen möglich. Dies betrifft 
vor allem die Injektion im Unterkiefer, bei 
der die entsprechende Zungen hälfte oder 
Unterkiefer- oder Lippenregion betroffen 
sein kann. Eine spezielle Therapie gibt es 
derzeit nicht. Die spontane Heilung muss 

abgewartet werden. Sollte das Taub-
heitsgefühl nicht nach maximal 12 Stun-
den vollständig abgeklungen sein, infor-
mieren Sie Ihren Zahnarzt.

Verkehrstüchtigkeit In Folge der ört-
lichen Betäubung der und der zahn-
ärztlichen Behandlung kann es zu einer 
Beeinträchtigung der Reaktions- und 
Konzentrationsfähigkeiten kommen. Die-
se ist primär nicht auf das Medikament, 
sondern viel mehr auf den Stress der Be-
handlung sowie der lokalen Irritation zu-
rückzuführen. Sie sollten daher während 
dieser Zeit nicht aktiv am Straßenverkehr 
teilnehmen. 

Selbstverletzung Sollten außer dem be-
handelten Zahn auch die umgebenden 
Weichteile (Zunge, Lippen, Wagen) be-
täubt sein, verzichten Sie bitte, solange 
dieser Zustand anhält auf die Nahrungs-
aufnahme. Neben Bissverletzungen sind 
auch Verbrennungen und Erfrierungen 
möglich. 

Einverständniserklärung zur zahnärztlichen Lokalanästhesie
Die Aufklärung habe ich verstan-
den. Meine Fragen wurden zu 
meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ich möchte immer mit örtlicher 
Betäubung behandelt werden.

Ich möchte nie mit örtlicher Betäu-
bung behandelt werden.

Ich möchte nur bei sehr schmerz-
haften Maßnahmen mit örtlicher Be-
täubung behandelt werden.

Ich möchte nach dem Eingriff indi-
viduell entscheiden.

Ich möchte nach dem Eingriff in-
dividuell entscheiden, ob ich eine 
Behandlung zur schnelleren Auf-
hebung des Taubheitsgefühls 
nach der örtlichen Betäubung 
erhalte, wenn die zahnmedizini-
schen Maßnahmen die zulässt 
und eine Risikoaufklärung durch 
den Zahnarzt erfolgt ist.

Florian Friedrich
Zahnarztpraxis am Mahnberg
Mahnberg 5
96472 Rödental

Telefon: 0 95 63/20 32
Telefax: 0 95 63/509680
E-Mail: info@zahnarztpraxis-roedental.de

Mein Hausarzt ist:

........................................................................
Name

........................................................................
Straße

........................................................................
Ort

........................................................................
Telefon

........................................................................
Fax

........................................................................
eMail

Ich versichere, dass ich alle Anga-
ben entsprechend meinem eigenen 
Informationsstand gemacht habe. 

........................................................................
Datum

........................................................................
Unterschrift

Außerdem bin ich beim Facharzt für:
.................................................  in Behandlung

...........................................................................
Name

...........................................................................
Straße

...........................................................................
Ort

...........................................................................
Telefon

...........................................................................
Fax

...........................................................................
eMail

........................................................................
Datum

........................................................................
Unterschrift

Insbesonders wurden folgende Punkte besprochen:

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

Vom Zahnarzt auszufüllen


