Zgoda pacjenta na leczenie endodontyczne        

data…………..

Imię nazwisko pacjenta………………………………….

Nr PESEL………………………………………………….

Rozumiem i przyjmuję do wiadomości, że leczenie kanałowe/endodontyczne /zęba jest procedurą mająca na celu zachowanie i wyleczenie zęba, który w innym wypadku wymagałby usunięcia.
Oświadczam, że udzieliłem wystarczających informacji o stanie mojego zdrowia o wszelkich jego zmianach zobowiązuje się powiadomić lekarza prowadzącego. Wyrażam zgodę na wykonywanie dokumentacji radiologicznej całego procesu leczenia

Zostałem poinformowany o tym, że:

· leczenie endodontyczne to leczenie kanałowe, czyli polegające na usunięciu jego wnętrza i trwałym wypełnieniu materiałem leczniczym,
· rezygnacja z leczenia kanałowego może prowadzić do utraty zęba, uszkodzenia kości, infekcji obejmującej nawet cały organizm,
· pewien niewielki odsetek procedur endodontycznych kończy się niepowodzeniem i wtedy takie żeby należy usunąć chirurgicznie,
· podczas leczenia mogą wystąpić dolegliwości bólowe, obrzęk a nawet ropień, a co za tym idzie może konieczna może być interwencja chirurgiczna i lub antybiotykoterapia,
· w czasie leczenia endodontycznego lub po nim mogą wystąpić przemijające objawy bólowe wymagające leków przeciwbólowych,
· leczenie endodontyczne ze zmianami w okolicy okołowierzchołkowej jest obarczone większym ryzykiem, czasami mimo prawidłowego leczenia zmiany mogą się nie goić,
· powtórne leczenie endodontyczne – poprawienie poprzednio dokonanego –zamykanie perforacji oraz usuwanie w mikroskopie złamanych narzędzi to zawsze procedury warunkowe i należy się liczyć z możliwością utraty zęba. Brak powodzenia takiego leczenia nie uprawnia do zwrotu poniesionych kosztów leczenia,
· po leczeniu endodontycznym wskazań jest jak najszybsza odbudowa zęba, ze względu na możliwość złamania osłabionej korony zęba,
· w trakcie leczenia konieczne jest wykonanie kilku zdjęć rtg,
· po zakończonym leczeniu możliwe będą konieczne wizyty kontrolne w terminach zleconych prze lekarza prowadzącego,
· leczenie endodontyczne jest podejmowane w celu usunięcia konkretnego problemu i może nie wyeliminować ukrytych problemów.
Data i podpis pacjenta……………………………………………………….

