
 
BP:______/______HR:_________BPM 

СОГЛАСИЕ НА УДАЛЕНИЕ ЗУБОВ  
 

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

Вы имеете право на получение информации о своем диагнозе и планируемой операции, чтобы вы могли решить, проводить 
процедуру или нет, зная риски и преимущества. 

Ваш диагноз: ☐ Невосстанавливаемый Зуб  ☐ Зуб мудрости  ☐ периодонтит  ☐ Апикальный абсцесс  ☐ Другие: ___________ 

Ваше запланированное лечение: ☐ Удаление зубов #(s): ___________________________________________________________ 

Альтернативные методы лечения включают в себя: ☐ Лечение корневых каналов  ☐ Никто  ☐ Другие: ____________________ 

Удаление зубов - это постоянный процесс. Является ли процедура простой или сложной, это все же хирургическая процедура. 
Все операции имеют некоторые риски. Они включают в себя следующее и другие: 

_____ 1.​ Отек, синяки и боль. 
_____ 2.​ Растяжение углов рта, которое может привести к растрескиванию или образованию синяков. 
_____ 3.​ Возможная инфекция, которая может потребовать дополнительного лечения. 
_____ 4.​ Сухая розетка - боль в челюсти, которая начинается через несколько дней после операции, которая может 

потребовать большего ухода.  
_____ 5.​ Возможное повреждение других зубов, близких к удаляемым, чаще с большими пломбами или колпачками.  
_____ 6.​ Онемение, боль или измененные ощущения в зубах, деснах, губах, подбородке и / или языке (включая возможную 

потерю вкуса). Это связано с тем, что корни зубов (в основном с зубами мудрости) близки к нервам, которые могут 
быть повреждены или повреждены. Обычно онемение или боль исчезают, но в некоторых случаях может 
потребоваться дополнительное лечение или он может быть постоянным. 

_____ 7.​ Тризм - вы можете только немного открыть рот. Это наиболее часто после удаления зубов мудрости. Иногда это 
происходит из-за проблем с челюстным суставом. Может произойти повреждение связок челюстного сустава (ВНЧС) 
из-за того, что рот широко открыт и / или в течение некоторого времени. Это чаще, если у вас уже есть симптомы или 
признаки. Это может потребовать отдельного дополнительного лечения. 

_____ 8.​ Кровотечение. Часто кровотечение может происходить в течение нескольких часов, но большое кровотечение 
встречается редко. 

_____ 9.​ Острые гребни или осколки костей могут образоваться позже на краю отверстия, где был удален зуб. Это может 
потребоваться еще одна операция, чтобы сгладить или удалить. 

_____ 10.​Иногда можно оставить корни зубов, чтобы не повредить важные вещи, такие как нервы или пазухи (полое место над 
верхними зубами). 

_____ 11.​ Корни верхних задних зубов часто находятся близко к пазухе, и иногда кусочек корня может попасть в пазуху. От 
пазухи во рту может появиться отверстие, которое может потребовать дополнительного лечения. 

_____ 12.​Челюсть очень редко ломается, но это возможно в тех случаях, когда зубы зарыты очень глубоко в гнездах. 
_____ 13. ​Когда пожертвованные, обработанные или искусственные заменители кости помещают для сохранения гнезда, 

кусочки могут не соединяться с естественной костью и могут быть потеряны. 
 
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. 

СОГЛАСИЕ 
Я понимаю, что мой врач не может обещать, что все будет идеально. Я понимаю, что лечение, перечисленное выше, и другие 
формы лечения или вообще никакого лечения - это выбор, который я имею, и риски этого выбора мне представлялись. Я 
прочитал и понимаю вышесказанное и даю согласие на операцию и выбранную анестезию. 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: ___________________ 


	 

