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SPECJALISTYCZNA KLINIKA STOMATOLOGICZNA
DR N. MED. ADAM ZIEMLEWSKI

Imig i nazwisko:
Data urodzenia:
Adres:

INFORMACJA / ZGODA NA LECZENIE ENDODONTYCZNE

Rozumiem i przyjmuj¢ do wiadomosci, ze leczenie kanalowe (endodontyczne) jest procedura
majaca na celu zachowanie i wyleczenie zgba, ktory w innym wypadku wymagatby usunigcia.
1. Rezygnacja z leczenia kanatlowego moze prowadzi¢ do utraty zgba, uszkodzenia ko$ci
spowodowanego powstaniem zmian ropnych lub nawet infekcji obejmujacych caty organizm
pacjenta.

2. Pewien niewielki odsetek (5-10%) procedur endodontycznych konczy si¢ niepowodzeniem
1 takie zgby wymagaja leczenia zabiegiem chirurgicznym, lub nawet usunigcia.

3.Warunkiem powodzenia leczenia kanalowego jest, oprocz szczelnego wypetnienia kanatu-
takze szczelne wypetnienie ubytku, a jesli nie jest to mozliwe ze wzgledu na duze zniszczenie
zegba - wykonanie wktadu koronowo-korzeniowego i korony protetyczne;.

4. Podczas leczenia moga wystapi¢ dolegliwosci bolowe, obrzek a nawet ropien , a co za tym
idzie konieczna moze si¢ okaza¢ interwencja chirurgiczna i/lub antybiotykoterapia.

5. W przypadku leczenia zgbow ze zmianami okotowierzchotkowymi istnieje ryzyko (14-
26%), ze pomimo prawidtowo przeprowadzonego leczenia zmiany nie cofng sig. W takim
przypadku leczenie polega na usunigciu wierzcholka korzenia wraz ze zmianami, a czasem
usunigciu catego zgba.

6. Powtorne leczenie kanatowe (poprawienie starego leczenia kanalowego), zamykanie
perforacji oraz usuwanie w mikroskopie ztamanych narzedzi kanatowych to zawsze
procedury warunkowe i nalezy si¢ liczy¢ z mozliwos$cia utraty zgba. Brak powodzenia
takiego leczenia nie uprawnia do zwrotu poniesionych na leczenie kosztow.

7. Po zakonczeniu leczenia konieczna jest kontrola radiologiczna zgba po 6 miesiacach, a
nastepnie raz na rok przez cztery lata.

Jestem poinformowany(a) o przewidywanych kosztach
JECZEMIAT ...ttt ettt et h bt ettt et esaeennes

Oswiadczam, Ze zostalem(am) poinformowany(a) o przebiegu, celowosci, nastepstwach i
ewentualnych powiklaniach leczenia kanalowego. Mialem(am) mozliwos¢ zadawania
lekarzowi pytan i zrozumialem(am) odpowiedzi.

Niniejszym swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode¢ na leczenie kanalowe :

data i podpis Pacjenta podpis lekarza

Dane statystyczne (w %), sa przedstawione na podstawie migdzynarodowego pismiennictwa naukowego.
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