ZGODA PACJENTA NA
LECZENIE ENDODONTYCZNE
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Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity

Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.)

wyrazam zgode na leczenie endodontyczne:

Zostalem(am) poinformowany(a):
tym, Ze leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba polega na usunieciu z jego wnetrza, czyli komory zeba i kanatéw
korzeniowych, zmienionej zapalnie lub martwej miazgi i trwate wypetnienie tej przestrzeni materiatem leczniczym.
® tym, Zze ze wzgledu na skomplikowang budowe anatomiczng zgbow i tkanek otaczajgcych, leczenie endodontyczne nie
zawsze jest mozliwe lub moze okaza¢ sie nieskuteczne juz w trakcie podjetych procedur.
° ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan, a w szczegélnoéci o tym, ze:
w przypadku kanatéw korzeniowych o skomplikowanej budowie, nietypowym przebiegu, kanatéw niedroznych lub zebow
leczonych w przesztosci, istnieje zwiekszone ryzyko powiktan,

O leczenie powtdrne jest zawsze trudniejsze i nie w kazdym przypadku mozna je wykona¢ jedynie zachowawczg, mato
inwazyjng metode leczenia. Jest tez obcigzone wiekszym ryzykiem powikfan i niepowodzen,

O podczas leczenia endodontycznego moze doj$¢ do ztamania korony zeba. Moze sie zdarzy¢, ze lekarz bedzie zmuszony
do celowego zniesienia czesci korony zeba, by umozliwi¢ prawidiowe wykonanie tego leczenia. Mozliwa jest takze
perforacja kanatu korzeniowego lub komory miazgi zeba. Istnieje ryzyko ztamania instrumentu endodontycznego
wewnatrz kanatu korzeniowego (bez mozliwosci jego usuniecia) oraz przepchniecia materiatu uszczelniajgcego poza
wierzchotek korzenia zgba, co moze powodowac¢ dolegliwosci bdlowe i w konsekwencji ewentualng koniecznos¢
chirurgicznego odciecia fragmentu zeba,

O w trakcie leczenia kanatowego zegba z zatozong korong protetyczng dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej
korony lub zachodzi koniecznos¢ jej Swiadomego usuniecia,

O w czasie leczenia endodontycznego, a zwtaszcza po jego zakorczeniu mogg wystapi¢ przemijajgce objawy bélowe
wymagajace niekiedy zastosowania lekéw przeciwbdélowych,

O w niektérych przypadkach w czasie leczenia endodontycznego moze doj$¢ do zaostrzenia objawdw stanu zapalnego
(bol samoistny zebdw, obrzek, wysiek surowiczy lub ropny, uczynnienie przetoki). Moze to wymaga¢ zastosowania leku
przeciwzapalnego lub antybiotykoterapii,

O leczenie endodontyczne zebow ze zmianami w okolicy okotowierzchotkowej jest obarczone wiekszym ryzykiem, czasami
mimo przeprowadzonego leczenia zmiany te mogg nie goic sie prawidtowo - to moze zmniejszy¢ szanse na utrzymanie
danego zeba w jamie ustnej,

O mimo przeprowadzonego leczenia endodontycznego moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego,
np. odcigcia wierzchotka korzenia lub catego korzenia, lub w przypadku niepowodzenia tego leczenia koniecznosé
usuniecia zeba,

o w przypadku konieczno$ci podania znieczulenia istnieje ryzyko porazenia nerwow lub ich uszkodzenia mechanicznego.

®  tym, ze po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwata rekonstrukcja zeba ze wzgledu na wysokie ryzyko
ztamania ostabionej korony zgba. Przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zgba wystarcza odbudowa zachowawcza za
pomoca wypetnienia. Jesli zgb jest mocno zniszczony, konieczna jest odbudowa protetyczna najczesciej za pomocg wktadu
koronowego (INLAY) lub wktadu koronowo-korzeniowego i korony protetycznej. Tylko szczelna i trwata odbudowa
przeciwdziata wtornej infekcji oraz mechanicznym urazom leczonego zeba,

® tym, ze w trakcie leczenia endodontycznego istnieje koniecznos¢ wykonania kilku zdje¢ rentgenowskich,

® tym, Ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne wraz ze zdjeciem RTG, w
terminach zaleconych przez lekarza,

. kosztach leczenia, ktére akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w
moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wigcznie.
Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania
leczenia.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa
zagwarantowane. Ponadto, leczenie endodontyczne jest podejmowane w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie
wyeliminowac innych ukrytych probleméw.

Leczenie endodontyczne nie zabezpiecza takze przed préchnicg, ztamaniem zeba oraz chorobami przyzebia. W wyjatkowych
sytuacjach leczony zgb moze wymagac¢ ponownego leczenia, zabiegu chirurgii
endodontycznej lub usunigcia. Wiem, ze moge odwotaé zgode na leczenie.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O wszelkich
zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentaciji
radiologicznej oraz fotograficznej. Wyrazam zgode na wykonanie w/w zabiegu.

Data i podpis pacjenta (i/lub opiekuna prawnego) podpis i pieczatka lekarza



