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Rodzaj planowanego leczenia:
Leczenie zebanr: ..................
ROZPOZNANIE: ...ttt bbbt bbb e as bbbt a bbbt

Informacja o leczeniu:

Leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba polega na usunieciu z jego wnetrza, czyli komory
zebaikanatéw korzeniowych, zmienionejzapalnie lub martwej miazgi oraz na trwatym wypetnieniu tej przestrzeni
materiatem leczniczym. Ze wzgledu na skomplikowana budowe anatomiczng zebdw i tkanek otaczajacych,
leczenie endodontyczne nie zawsze jest mozliwe lub moze okazaé sie nieskuteczne juz w trakcie podjetych
procedur.

Po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwata rekonstrukcja zeba ze wzgledu na wysokie
ryzyko ztamania ostabionej korony zeba. Przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zeba wystarcza odbudowa
zachowawcza za pomoca wypetnienia. Jesli zab jest mocno zniszczony, konieczna jest odbudowa protetyczna
najczesciej za pomoca wktadu koronowego (INLAY) lub wktadu koronowokorzeniowego i korony protetyczne;.
Tylko szczelna i trwata odbudowa przeciwdziata wtdrnej infekcji oraz mechanicznym urazom leczonego zeba.

W trakcie leczenia endodontycznego istnieje koniecznos$¢ wykonania zdje¢ RTG.

Leczenie endodontyczne nie zabezpiecza przed prochnica, ztamaniem zeba oraz chorobami przyzebia. W
wyjatkowych sytuacjach leczony zgh moze wymagac¢ ponownego leczenia, zabiegu chirurgicznego lub usuniecia.
W przypadku zebdéw mocno zniszczonych konieczna jest odbudowa protetyczna najczesciej za pomocg wktadu
koronowego, wktadu koronowo-korzeniowego, korony protetycznej, ONLAYA/overlaya czyli naktadu, endokorony,
co zwigzane jest z dodatkowymi kosztami w zaleznosci od wyboru odbudowy protetycznej. Wykonanie odbudowy
moze przeciwdziata¢ wtérnej infekcji oraz mechanicznym urazom leczonego zeba.

Zab leczony kanatowo to zab martwy, czego objawami i skutkami jest ciemniejsza barwa oraz brak reakcji na
zmiany temperatury. Martwe zeby - nieleczone lub po nieprawidtowym leczeniu kanatowym sg potencjalnym
ogniskiem infekcji i zakazenia innych narzadéw.

Przeciwwskazania:

e brak mozliwosci odbudowania zeba lub przywrocenia jego funkcji (np. znaczne zniszczenie korony zeba);

e niewystarczajgce podparcie zeba koscig;

e stanyzapalne;

e ostabienie odpornosci;

e zte rokowania co do leczenia;

Czynniki ryzyka i mozliwe powiktania:

e ztamanie narzedzia kanatowego w trakcie leczenia,

e perforacja (przebicie) kanatu, dna komory zeba w trakcie leczenia,

e niecatkowite opracowanie (oczyszczenie) i wypetnienie kanatu (lub nieopracowanie wszystkich kanatéw w
zebie wielokorzeniowym),

e ztamanie lub pekniecie korony albo korzenia po leczeniu kanatowym,

e przepchniecie poza kanat/ niedopetnienie materiatu wypetniajgcego kanaty,

e bolwtrakcieipo leczeniu,




e leczenie endodontyczne zebdw ze zmianami w okolicy okotowierzchotkowej jest obarczone wiekszym ryzy-
kiem; czasami mimo przeprowadzonego leczenia zmiany te moga nie goi¢ sie prawidtowo - to moze zmniej-
szy¢ szanse na utrzymanie danego zeba w jamie ustnej.

Alternatywne metody lecznicze:
W Swietle aktualnej wiedzy medycznej brak jest alternatywy dla leczenia zachowawczego oraz endodontycznego.
Niepodjecie leczenia moze skutkowac koniecznoscia ekstrakcji zeba i podjecia leczenia protetycznego.

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
- zgodnie z ankietg stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszego osSwiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego srodwiezadtowe
oraz wyrazam zgode by lekarz wybrat rodzaj orazilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinfor-
mowany/a o powiktaniach zwigzanych z podanie znieczulenia, o ryzyku jak réwniez o alternatywnych
metodach. Nie znam zadnych przeciwskazan do wykonania znieczulenia TAK /NIE

Przeciwskazania do WyKoNania ZNiE@CZULENIA: ..o
Zostatem/tam poinformowany/na o tym, ze w trakcie leczenia istnieje konieczno$¢ wykonania kilku
zdjec rentgenowskich oraz o tym, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie
na wizyty kontrolne w trakcie ktorej bedzie wykonane zdjecie RTG, w terminach zaleconych przez leka-
rza;

Zostatam/em poinformowanaly o kosztach leczenia i akceptuje je.

Wyrazam zgode na wykonanie zdjec¢ radiologicznych i fotograficznych w zakresie objetym leczeniem.
Powyzszg zgode i zawarte w niej informacje przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réw-
niez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o
alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtacznie. Zostatem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniecha-
nia leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Miatem/am mozliwos¢ swobodnego zadawania pytan i uzyska-
tem/am wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie leczenia moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, Ze podczas udzielania
Swiadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mng moze byc¢ utrudniona dlatego, w przypadku ko-
niecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu
nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatéw.

Zobowiazuje sie stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania sie do zalecen lekarza, w
tym do odbywania wizyt kontrolnych.

Oswiadczam, ze, po zapoznaniu sie z przekazang mi w sposéb przystepny i zrozumiaty informacja o za-
biegu, jego przebiegu, ryzyku z nim zwigzanym, a takze mozliwych nastepstwach i dajagcych sie przewi-
dzie¢ powiktaniach, wyrazam zgode na zaproponowane leczenie.

Data, czytelny podpis Pacjenta Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego



