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Rodzaj planowanego leczenia:  
Leczenie zęba nr: ……………….. 

Rozpoznanie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Informacja o leczeniu:  
Leczenie endodontyczne (kanałowe) zęba polega na usunięciu z jego wnętrza, czyli komory 
zęba i kanałów korzeniowych, zmienionej zapalnie lub martwej miazgi oraz na trwałym wypełnieniu tej przestrzeni 
materiałem leczniczym. Ze względu na skomplikowaną budowę anatomiczną zębów i tkanek otaczających, 
leczenie endodontyczne nie zawsze jest możliwe lub może okazać się nieskuteczne już w trakcie podjętych 
procedur. 
Po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwała rekonstrukcja zęba ze względu na wysokie 
ryzyko złamania osłabionej korony zęba. Przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zęba wystarcza odbudowa 
zachowawcza za pomocą wypełnienia. Jeśli ząb jest mocno zniszczony, konieczna jest odbudowa protetyczna 
najczęściej za pomocą wkładu koronowego (INLAY) lub wkładu koronowokorzeniowego i korony protetycznej. 
Tylko szczelna i trwała odbudowa przeciwdziała wtórnej infekcji oraz mechanicznym urazom leczonego zęba. 
W trakcie leczenia endodontycznego istnieje konieczność wykonania zdjęć RTG. 
Leczenie endodontyczne nie zabezpiecza przed próchnicą, złamaniem zęba oraz chorobami przyzębia. W 
wyjątkowych sytuacjach leczony ząb może wymagać ponownego leczenia, zabiegu chirurgicznego lub usunięcia. 
W przypadku zębów mocno zniszczonych konieczna jest odbudowa protetyczna najczęściej za pomocą wkładu 
koronowego, wkładu koronowo-korzeniowego, korony protetycznej, ONLAYA/overlaya czyli nakładu, endokorony, 
co związane jest z dodatkowymi kosztami w zależności od wyboru odbudowy protetycznej. Wykonanie odbudowy 
może przeciwdziałać wtórnej infekcji oraz mechanicznym urazom leczonego zęba. 
Ząb leczony kanałowo to ząb martwy, czego objawami i skutkami jest ciemniejsza barwa oraz brak reakcji na 
zmiany temperatury. Martwe zęby - nieleczone lub po nieprawidłowym leczeniu kanałowym są potencjalnym 
ogniskiem infekcji i zakażenia innych narządów. 
 
Przeciwwskazania:  
• brak możliwości odbudowania zęba lub przywrócenia jego funkcji (np. znaczne zniszczenie korony zęba); 
• niewystarczające podparcie zęba kością; 
• stany zapalne; 
• osłabienie odporności; 
• złe rokowania co do leczenia; 
Czynniki ryzyka i możliwe powikłania: 
• złamanie narzędzia kanałowego w trakcie leczenia, 
• perforacja (przebicie) kanału, dna komory zęba w trakcie leczenia, 
• niecałkowite opracowanie (oczyszczenie) i wypełnienie kanału (lub nieopracowanie wszystkich kanałów w 

zębie wielokorzeniowym), 
• złamanie lub pęknięcie korony albo korzenia po leczeniu kanałowym, 
• przepchnięcie poza kanał / niedopełnienie materiału wypełniającego kanały, 
• ból w trakcie i po leczeniu, 



• leczenie endodontyczne zębów ze zmianami w okolicy okołowierzchołkowej jest obarczone większym ryzy-
kiem; czasami mimo przeprowadzonego leczenia zmiany te mogą nie goić się prawidłowo - to może zmniej-
szyć szanse na utrzymanie danego zęba w jamie ustnej. 

Alternatywne metody lecznicze: 
W świetle aktualnej wiedzy medycznej brak jest alternatywy dla leczenia zachowawczego oraz endodontycznego. 
Niepodjęcie leczenia może skutkować koniecznością ekstrakcji zęba i podjęcia leczenia protetycznego. 
 
Oświadczenie pacjenta: 

• Oświadczam, że udzieliłem/-am wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia 
- zgodnie z ankietą stanowiącą załącznik nr 1 do niniejszego oświadczenia. O wszelkich zmianach stanu 
mojego zdrowia zobowiązuję się powiadomić lekarza prowadzącego. 

• Wyrażam zgodę na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiękowego, przewodowego śródwięzadłowe 
oraz wyrażam zgodę  by lekarz wybrał rodzaj oraz ilość znieczulenia podczas leczenia. Zostałam poinfor-
mowany/a o powikłaniach związanych z podanie znieczulenia, o ryzyku jak również o alternatywnych 
metodach. Nie znam żadnych przeciwskazań do wykonania znieczulenia  TAK /NIE 

Przeciwskazania do wykonania znieczulenia: ………………………………………………………………………………………………………… 

• Zostałem/łam poinformowany/na o tym, że w trakcie leczenia istnieje konieczność wykonania kilku 
zdjęć rentgenowskich oraz o tym, że po zakończeniu leczenia pacjent jest zobowiązany do zgłaszania się 
na wizyty kontrolne w trakcie ktorej będzie wykonane zdjęcie RTG, w terminach zaleconych przez leka-
rza; 

• Zostałam/em poinformowana/y o kosztach leczenia  i  akceptuję je. 
• Wyrażam zgodę na wykonanie zdjęć radiologicznych i fotograficznych w zakresie objętym leczeniem. 
• Powyższą zgodę i zawarte w niej informacje przeczytałem/-am i zrozumialem/-am, uzyskałem/-am rów-

nież wszelkie wyjaśnienia dotyczące leczenia w moim przypadku. Zostałem/-am poinformowany/-a o 
alternatywnych możliwościach leczenia, z zaniechaniem leczenia włącznie. Zostałem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku  towarzyszącym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikających z zaniecha-
nia leczenia. Rozumiem, że tak jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych, pozytywne 
efekty leczenia nie są zagwarantowane. Miałem/am możliwość swobodnego zadawania pytań i uzyska-
łem/am  wyjaśnienia.   

• Przyjmuję do wiadomości, że w trakcie leczenia  może zaistnieć konieczność zmiany koncepcji leczenia 
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, że podczas udzielania 
świadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mną może być utrudniona dlatego, w przypadku ko-
nieczności zmiany koncepcji leczenia, wyrażam żądanie kontynuowania leczenia przy uwzględnieniu 
nowych okoliczności, a w przypadku konieczności poszerzenia zabiegu zobowiązuję się do pokrycia 
związanych z tym kosztów zastosowanych procedur i zużytych dodatkowych materiałów. 

• Zobowiązuję się stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania się do zaleceń lekarza, w 
tym do odbywania wizyt kontrolnych. 

• Oświadczam, że, po zapoznaniu się z przekazaną mi w sposób przystępny i zrozumiały informacją o za-
biegu, jego przebiegu, ryzyku z nim związanym, a także możliwych następstwach i dających się przewi-
dzieć powikłaniach, wyrażam zgodę na zaproponowane leczenie. 

 
 
 
 

___________________________   ___________________________ 
Data, czytelny podpis Pacjenta   Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego 


