
 

Stand: 04/2025 

Aufklärungsbogen: Anwendung von TOXAVIT Dentalpaste 
Hiermit bestätige ich, dass ich von meinem behandelnden Zahnarzt/meiner behandelnden Zahnärztin - vor 
der Anwendung im Zahn - umfassend mündlich über die Verwendung von TOXAVIT und eventuelle 
Behandlungsalternativen aufgeklärt wurde.  

Ich habe verstanden, dass die Verwendung von TOXAVIT für die weitere Wurzelkanalbehandlung notwendig ist 
und willige hiermit ein, dass TOXAVIT als medizinische Einlage kurzzeitig in den zu behandelnden Zahn gelegt 
wird.  

Mein mich behandelnder Zahnarzt/meine mich behandelnde Zahnärztin hat mich darauf hingewiesen, dass 
das Notfallmedikament TOXAVIT spätestens nach 14 Tagen - von einem Zahnarzt/von einer Zahnärztin - 
unbedingt entfernt werden muss und er/sie hat mich über mögliche Risiken/Komplikationen bei 
Nichteinhaltung aufgeklärt. 

Bis zur Entfernung des Materials sollte ich weder fliegen noch tauchen. 

Über folgende Risiken wurde ich aufgeklärt: 

Schmerzen oder Beschwerden: Nach der Anwendung können ähnliche Beschwerden wie bei einer Zahnwurzelentzündung auftreten, obwohl die 
Paste ein Betäubungsmittel enthält, um dies zu lindern. 

Unvollständige Wirkung: Wenn die Paste nicht ausreichend in das Gewebe eindringt, können Reste der Zahnpulpa zurückbleiben, was starke 
Schmerzen verursachen kann. 

Gewebsschäden: Wenn das enthaltene Formaldehyd in umliegendes Gewebe gelangt (z. B. durch Lecks), kann es zu Entzündungen oder 
Gewebsnekrosen im Knochen oder Zahnfleisch führen. 

Allergische Reaktionen: Es kann zu lokalen/systemischen allergischen Reaktionen kommen, insbesondere bei einer bekannten Unverträglichkeit. 

Potenzielle Schäden an Kinderzähnen: Sehr selten kann die Anwendung bei Milchzähnen den Keim des nachfolgenden bleibenden Zahnes 
schädigen. 

Unbekannte Langzeitrisiken: Es gibt keine Daten dazu, ob diese Art der Anwendung lokal krebsfördernd wirken könnte. 

Eine Kopie des Aufklärungsbogen wurde mir ausgehändigt. 

______________________________ 

______________________________  

______________________________ _____________________  _______________________ 

Name & Adresse   Unterschrift   Ort, Datum der Aufklärung 
Patient/Patientin    Patient/Patientin 

____________________________  _____________________          _______________________ 

Behandelnder Zahnarzt/   Unterschrift behand.            Ort, Datum der Aufklärung                   
Behandelnde Zahnärztin   Zahnarzt/Zahnärztin 

 
Termin zur Entfernung von TOXAVIT: Adresse Praxis/Stempel: 

Ggf. Anmerkungen des Behandlers: 


