
              
BP:______/______HR:_________BPM 

Согласие на лечение эндодонтического (корневого канала) 
 

Имя пациента: _______________________________________________________________________________________________________  

Мой диагноз: ☐ Симптоматический необратимый пульпит  ☐ Некроз с апикальным абсцессом ☐ Кариес до пульпы  ☐ Другие: __________ 

Мое запланированное лечение: ☐  Лечение корневых каналов  ☐ Другие: ______________________________________________________ 

Пожалуйста, начните каждый абзац после прочтения. Если у вас есть какие-либо вопросы, пожалуйста, обратитесь к врачу перед 
инициализацией. 

У вас есть право на получение информации о вашем диагнозе и планируемом лечении, чтобы вы могли решить, следует ли вам пройти 
процедуру, зная риски и преимущества. 

_____ 1.  Мой доктор объяснил следующую информацию о терапии корневых каналов: 
Лечение корневых каналов - это процедура очистки пораженной или зараженной ткани изнутри зуба с последующим 
размещением пломбы в корневом канале. При использовании местного анестетика дискомфорт во время процедуры 
практически отсутствует. Терапия корневых каналов позволяет зубу оставаться во рту и способствует здоровому, здоровому и 
функциональному прорезыванию зубов на многие годы, если не на всю жизнь. Практика эндодонтии также включает в себя 
такие процедуры, как отбеливание, побуждение к закрытию незрелого больного корня, лечение травматических повреждений и 
изготовление постов и наращиваний под коронками. 

_____ 2.  Мой доктор объяснил, что есть альтернативы лечению корневых каналов, которые включают: 
●​Удаление зуба. Если зуб будет удален и не заменен, пустое пространство создаст проблемы при выравнивании зубов из-за 

смещения соседних зубов. Это может привести к заболеванию пародонта (десен) и, как следствие, большему количеству 
зубов. Отсутствующий зуб может быть заменен мостовым или частичным зубным протезом, но стоимость этого лечения 
дороже, чем лечение корневого канала, и включает в себя работу зубов на соседних зубах. 

●​Установка имплантата. 
●​Нет лечения. Это часто приводит к постоянным или периодическим болям и инфекции в пораженном зубе. 

_____ 3.  Я понимаю, что существуют риски, связанные с предлагаемым лечением, в том числе:  
●​Возможность перфорации зуба или корня зуба 
●​Повреждение существующих реставраций (пломб) 
●​Сломанный или сломанный зуб 
●​Отделение части инструмента, которая не может быть удалена изнутри зуба 
●​боль 
●​припухлость 
●​Инфекция 
●​Повреждение нерва, которое вызывает чувство на лице, которое может привести к боли или онемению в моем подбородке, 

губе, щеке, деснах, зубах или языке. Также возможно потерять чувство вкуса. Это может длиться недели или месяцы. Это 
может быть постоянным, но это случается редко. 

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ-ЖЕНЩИН, ИСПОЛЬЗУЮЩИХ ПИТАНИЯ КОНТРОЛЯ РОЖДЕНИЯ 

_____ 14.​ Я сказал своему врачу, что я использую противозачаточные таблетки. Мой доктор сказал мне, что некоторые антибиотики и 
другие лекарства могут уменьшить профилактический эффект противозачаточных таблеток, и я могла забеременеть и 
забеременеть. Я согласен обсудить с моим личным врачом использование других форм контроля рождаемости во время 
моего лечения и продолжать эти методы до тех пор, пока мой личный доктор не скажет, что я могу их остановить и 
использовать только пероральные противозачаточные таблетки. 

Мне не давали никакой гарантии или гарантии успеха для этого лечения, и я понимаю, что каждый пациент индивидуален, что делает 
невозможным точный прогноз результатов. Хотя ожидается улучшение, я также понимаю, что мое состояние может быть таким же, лучше 
или хуже после лечения, и что может потребоваться постоянное лечение. 

Я предоставил полное и точное изложение моей медицинской и социальной истории. Я понимаю, что после лечения корневых каналов, как 
правило, целесообразно правильно восстановить зуб в течение достаточно короткого времени. В зависимости от ситуации необходимо 
соблюдать некоторые другие меры предосторожности после обработки или специальные инструкции (такие инструкции будут даны 
отдельно врачом или персоналом). Я понимаю, что мой стоматолог не специалист по эндодонтии, и я могу выбрать направление к 
специалисту по эндодонтии. 

СОГЛАСИЕ 
Я понимаю, что мой врач не может обещать, что все будет идеально. Я понимаю, что лечение, указанное выше, и другие формы лечения 
или вообще никакого лечения - это мой выбор. Я прочитал и понимаю вышеизложенное и даю согласие на лечение. Я предоставил полную 
и правдивую историю болезни, включая все лекарства, употребление наркотиков, беременность и т. Д. Я подтверждаю, что говорю, читаю 
и пишу по-английски. На все мои вопросы ответили до подписания этой формы. 

 

Подпись пациента (или законного опекуна): _________________________________________________​Свидание: __________________ 
 

 

Подпись доктора: _______________________________________________________________________​Свидание: __________________ 
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