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ZGODA NA PIERWOTNE LECZENIE 
ENDODONTYCZNE (KANAŁOWE) ZĘBA

………………………………………………..……………………………..……………………………..……………………………..
Imię i nazwisko PESEL

Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a w sposób jasny i zrozumiały o planowanym leczeniu oraz miałem/-am 
możliwość zadawania pytań i uzyskania wyczerpujących odpowiedzi.

Leczenie endodontyczne jest zalecane w sytuacji, gdy miazga zęba uległa nieodwracalnemu zapaleniu lub obumarciu, 
pojawiły się zmiany zapalne w tkankach wokół korzenia, doszło do powikłań próchnicy lub urazu zęba, albo gdy leczenie 
jest konieczne przed planowaną odbudową protetyczną. Zabieg polega na usunięciu chorej lub martwej miazgi z komory 
i kanałów korzeniowych, dokładnym oczyszczeniu i dezynfekcji ich wnętrza oraz szczelnym wypełnieniu specjalnym 
materiałem, aby usunąć źródło infekcji i umożliwić gojenie tkanek.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że alternatywą dla leczenia kanałowego jest usunięcie zęba. W przypadku ekstrakcji 
brak zęba można uzupełnić implantem, mostem protetycznym lub protezą ruchomą. Pozostawienie zęba bez leczenia 
prowadzi do dalszego rozwoju infekcji, pogorszenia stanu miejscowego i ogólnego oraz w wielu przypadkach do 
stopniowego zniszczenia tkanek podtrzymujących ząb, co może skutkować koniecznością jego usunięcia. Nieleczony ząb 
objęty stanem zapalnym może stanowić źródło bakterii, które sprzyjają:

• szerzeniu się próchnicy i chorób przyzębia w zębach sąsiednich poprzez utrzymujące się środowisko bakteryjne,
• powstawaniu stanów zapalnych tkanek okołowierzchołkowych mogących obejmować zęby sąsiednie,
• zwiększonemu ryzyku utraty sąsiednich zębów w przypadku rozległych procesów zapalnych kości.

Wyjaśniono mi, że leczenie może być niemożliwe lub niecelowe, jeśli ząb jest zniszczony poniżej poziomu kości, korzeń 
objęty jest rozległą próchnicą, występuje zaawansowana choroba przyzębia, pęknięcie korzenia, ciężkie choroby 
ogólnoustrojowe utrudniające gojenie, trwająca chemio- lub radioterapia albo brak możliwości odbudowy zęba po 
leczeniu.

Po zabiegu może wystąpić przejściowa nadwrażliwość lub dyskomfort przy nagryzaniu leczonym zębem, uczucie jego 
„podwyższenia” lub ból. Objawy te zwykle ustępują w ciągu 1–2 dni, rzadziej mogą utrzymywać się do dwóch tygodni. 
Zalecono mi unikanie gryzienia twardych pokarmów leczonym zębem, stosowanie zaleconych leków przeciwbólowych, 
utrzymywanie prawidłowej higieny jamy ustnej oraz zgłoszenie się na kontrolę oraz ostateczną odbudowę zęba w 
wyznaczonym terminie. Zostałem/-am poinformowany/-a o konieczności wizyt kontrolnych.

Wyjaśniono mi, że ze względu na złożoną budowę anatomiczną zębów leczenie może wiązać się z trudnościami i 
powikłaniami. W trakcie leczenia może dojść m.in. do złamania narzędzia w kanale, perforacji ściany kanału lub dna 
komory, niedrożności kanału, przepchnięcia materiału poza wierzchołek korzenia, złamania korony zęba, zaostrzenia 
stanu zapalnego z bólem lub obrzękiem, a w niektórych przypadkach do braku prawidłowego gojenia zmian zapalnych. 
Może to wymagać dodatkowego leczenia, zabiegu mikrochirurgicznego lub usunięcia zęba. W trakcie leczenia 
kanałowego zęba z założoną koroną protetyczną dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej korony lub zachodzi 
konieczność jej świadomego usunięcia. W czasie leczenia endodontycznego może dojść w niektórych przypadkach do 
zaostrzenia objawów stanu zapalnego (ból samoistny zębów, obrzęk, ropień, przetoka).
Zostałem/-am poinformowany/-a, że leczenie może okazać się nieskuteczne, a w przyszłości może być konieczne leczenie 
powtórne lub chirurgiczne. Ząb po leczeniu kanałowym staje się bardziej podatny na złamanie i wymaga trwałej 
odbudowy. Leczenie nie chroni zęba przed próchnicą ani chorobami przyzębia. Wyjaśniono mi również konsekwencje 
rezygnacji z leczenia, takie jak rozwój infekcji, destrukcja kości, powstanie ropnia lub przetoki, nasilający się ból, utrata zęba 
oraz ryzyko powikłań ogólnoustrojowych, zwłaszcza u osób z obniżoną odpornością.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że leczenie pierwotne najczęściej przeprowadza się podczas jednej wizyty trwającej 
około 45–60 minut, jednak w bardziej złożonych przypadkach może być konieczna druga wizyta. W trakcie leczenia 
wykonywane są kontrolne zdjęcia RTG, a w trudniejszych przypadkach może być wskazane badanie CBCT.
Celem leczenia jest usunięcie infekcji, ustąpienie dolegliwości bólowych oraz zatrzymanie procesu niszczenia kości. 
Gojenie zmian zapalnych wokół korzenia trwa zwykle od 6 do 12 miesięcy i wymaga kontroli radiologicznej. Leczenie może 
również umożliwić wykonanie prawidłowej odbudowy protetycznej zęba.
Rozumiem, że w trakcie leczenia mogą ujawnić się nieprzewidziane okoliczności medyczne (np. dodatkowe kanały, 
trudności anatomiczne lub obecność złamanego narzędzia), które mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia zakresu 
leczenia. Wyrażam zgodę na wprowadzenie koniecznych modyfikacji oraz na wynikającą z nich korektę kosztów zgodnie z 
obowiązującym cennikiem.
Lekarz poinformował mnie o indywidualnych czynnikach ryzyka i zaleceniach wynikających z mojego stanu zdrowia ( jeżeli 
występują):

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powinienem/-am pilnie skontaktować się z gabinetem w przypadku silnego bólu 
nieustępującego po lekach, narastającego obrzęku twarzy lub dziąsła, gorączki, trudności w otwieraniu ust lub połykaniu, 
pojawienia się ropnia lub reakcji alergicznej na leki.

Oświadczam, że przekazałem/-am lekarzowi wszystkie istotne informacje o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach 
oraz zobowiązuję się niezwłocznie informować o ich zmianach pisemnie. Przyjmuję do wiadomości, że pozytywny efekt 
leczenia nie jest gwarantowany, a w wyjątkowych sytuacjach ząb może wymagać ponownego leczenia, zabiegu 
chirurgicznego lub usunięcia. Wyrażam zgodę na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej, znam koszty 
leczenia oraz akceptuję możliwość ich zmiany w przypadku nieprzewidzianych okoliczności. Wiem, że mogę wycofać zgodę 
na leczenie.

Niniejszym, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, wyrażam świadomą zgodę na wykonanie pierwotnego leczenia 
endodontycznego.

Ząb: ...........................................................................................

Lekarz: .......................................................................................

 ........................................................................................................
Data i podpis pacjenta



ZGODA NA PIERWOTNE LECZENIE 
ENDODONTYCZNE (KANAŁOWE) ZĘBA
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Imię i nazwisko PESEL

Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a w sposób jasny i zrozumiały o planowanym leczeniu oraz miałem/-am 
możliwość zadawania pytań i uzyskania wyczerpujących odpowiedzi.

Leczenie endodontyczne jest zalecane w sytuacji, gdy miazga zęba uległa nieodwracalnemu zapaleniu lub obumarciu, 
pojawiły się zmiany zapalne w tkankach wokół korzenia, doszło do powikłań próchnicy lub urazu zęba, albo gdy leczenie 
jest konieczne przed planowaną odbudową protetyczną. Zabieg polega na usunięciu chorej lub martwej miazgi z komory 
i kanałów korzeniowych, dokładnym oczyszczeniu i dezynfekcji ich wnętrza oraz szczelnym wypełnieniu specjalnym 
materiałem, aby usunąć źródło infekcji i umożliwić gojenie tkanek.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że alternatywą dla leczenia kanałowego jest usunięcie zęba. W przypadku ekstrakcji 
brak zęba można uzupełnić implantem, mostem protetycznym lub protezą ruchomą. Pozostawienie zęba bez leczenia 
prowadzi do dalszego rozwoju infekcji, pogorszenia stanu miejscowego i ogólnego oraz w wielu przypadkach do 
stopniowego zniszczenia tkanek podtrzymujących ząb, co może skutkować koniecznością jego usunięcia. Nieleczony ząb 
objęty stanem zapalnym może stanowić źródło bakterii, które sprzyjają:

• szerzeniu się próchnicy i chorób przyzębia w zębach sąsiednich poprzez utrzymujące się środowisko bakteryjne,
• powstawaniu stanów zapalnych tkanek okołowierzchołkowych mogących obejmować zęby sąsiednie,
• zwiększonemu ryzyku utraty sąsiednich zębów w przypadku rozległych procesów zapalnych kości.

Wyjaśniono mi, że leczenie może być niemożliwe lub niecelowe, jeśli ząb jest zniszczony poniżej poziomu kości, korzeń 
objęty jest rozległą próchnicą, występuje zaawansowana choroba przyzębia, pęknięcie korzenia, ciężkie choroby 
ogólnoustrojowe utrudniające gojenie, trwająca chemio- lub radioterapia albo brak możliwości odbudowy zęba po 
leczeniu.

Po zabiegu może wystąpić przejściowa nadwrażliwość lub dyskomfort przy nagryzaniu leczonym zębem, uczucie jego 
„podwyższenia” lub ból. Objawy te zwykle ustępują w ciągu 1–2 dni, rzadziej mogą utrzymywać się do dwóch tygodni. 
Zalecono mi unikanie gryzienia twardych pokarmów leczonym zębem, stosowanie zaleconych leków przeciwbólowych, 
utrzymywanie prawidłowej higieny jamy ustnej oraz zgłoszenie się na kontrolę oraz ostateczną odbudowę zęba w 
wyznaczonym terminie. Zostałem/-am poinformowany/-a o konieczności wizyt kontrolnych.

Wyjaśniono mi, że ze względu na złożoną budowę anatomiczną zębów leczenie może wiązać się z trudnościami i 
powikłaniami. W trakcie leczenia może dojść m.in. do złamania narzędzia w kanale, perforacji ściany kanału lub dna 
komory, niedrożności kanału, przepchnięcia materiału poza wierzchołek korzenia, złamania korony zęba, zaostrzenia 
stanu zapalnego z bólem lub obrzękiem, a w niektórych przypadkach do braku prawidłowego gojenia zmian zapalnych. 
Może to wymagać dodatkowego leczenia, zabiegu mikrochirurgicznego lub usunięcia zęba. W trakcie leczenia 
kanałowego zęba z założoną koroną protetyczną dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej korony lub zachodzi 
konieczność jej świadomego usunięcia. W czasie leczenia endodontycznego może dojść w niektórych przypadkach do 
zaostrzenia objawów stanu zapalnego (ból samoistny zębów, obrzęk, ropień, przetoka).
Zostałem/-am poinformowany/-a, że leczenie może okazać się nieskuteczne, a w przyszłości może być konieczne leczenie 
powtórne lub chirurgiczne. Ząb po leczeniu kanałowym staje się bardziej podatny na złamanie i wymaga trwałej 
odbudowy. Leczenie nie chroni zęba przed próchnicą ani chorobami przyzębia. Wyjaśniono mi również konsekwencje 
rezygnacji z leczenia, takie jak rozwój infekcji, destrukcja kości, powstanie ropnia lub przetoki, nasilający się ból, utrata zęba 
oraz ryzyko powikłań ogólnoustrojowych, zwłaszcza u osób z obniżoną odpornością.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że leczenie pierwotne najczęściej przeprowadza się podczas jednej wizyty trwającej 
około 45–60 minut, jednak w bardziej złożonych przypadkach może być konieczna druga wizyta. W trakcie leczenia 
wykonywane są kontrolne zdjęcia RTG, a w trudniejszych przypadkach może być wskazane badanie CBCT.
Celem leczenia jest usunięcie infekcji, ustąpienie dolegliwości bólowych oraz zatrzymanie procesu niszczenia kości. 
Gojenie zmian zapalnych wokół korzenia trwa zwykle od 6 do 12 miesięcy i wymaga kontroli radiologicznej. Leczenie może 
również umożliwić wykonanie prawidłowej odbudowy protetycznej zęba.
Rozumiem, że w trakcie leczenia mogą ujawnić się nieprzewidziane okoliczności medyczne (np. dodatkowe kanały, 
trudności anatomiczne lub obecność złamanego narzędzia), które mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia zakresu 
leczenia. Wyrażam zgodę na wprowadzenie koniecznych modyfikacji oraz na wynikającą z nich korektę kosztów zgodnie z 
obowiązującym cennikiem.
Lekarz poinformował mnie o indywidualnych czynnikach ryzyka i zaleceniach wynikających z mojego stanu zdrowia ( jeżeli 
występują):

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powinienem/-am pilnie skontaktować się z gabinetem w przypadku silnego bólu 
nieustępującego po lekach, narastającego obrzęku twarzy lub dziąsła, gorączki, trudności w otwieraniu ust lub połykaniu, 
pojawienia się ropnia lub reakcji alergicznej na leki.

Oświadczam, że przekazałem/-am lekarzowi wszystkie istotne informacje o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach 
oraz zobowiązuję się niezwłocznie informować o ich zmianach pisemnie. Przyjmuję do wiadomości, że pozytywny efekt 
leczenia nie jest gwarantowany, a w wyjątkowych sytuacjach ząb może wymagać ponownego leczenia, zabiegu 
chirurgicznego lub usunięcia. Wyrażam zgodę na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej, znam koszty 
leczenia oraz akceptuję możliwość ich zmiany w przypadku nieprzewidzianych okoliczności. Wiem, że mogę wycofać zgodę 
na leczenie.

Niniejszym, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, wyrażam świadomą zgodę na wykonanie pierwotnego leczenia 
endodontycznego.
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Data i podpis pacjenta

Draft zgody opracowała adw. Ewa Mazur PawłowskaD E N TA L  C O U R S E S  &  C O N F E R E N C E S
dentalclass.pl



Draft zgody opracowała adw. Ewa Mazur PawłowskaD E N TA L  C O U R S E S  &  C O N F E R E N C E S
dentalclass.pl

ZGODA NA POWTÓRNE LECZENIE
ENDODONTYCZNE (RE-ENDO) ZĘBA

………………………………………………..……………………………..……………………………..……………………………..
Imię i nazwisko PESEL

Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a w sposób jasny i zrozumiały o planowanym leczeniu oraz 
miałem/-am możliwość zadawania pytań i uzyskania wyczerpujących odpowiedzi.

Powtórne leczenie endodontyczne (re-endo) jest zalecane, gdy wcześniejsze leczenie kanałowe nie doprowadziło do 
wyleczenia stanu zapalnego lub gdy doszło do ponownego zakażenia systemu kanałowego. Może to wynikać m.in. z 
nieszczelności odbudowy, nieodnalezionych kanałów, skomplikowanej anatomii zęba, złamania narzędzia w kanale, 
utrzymujących się zmian zapalnych wokół korzenia lub pojawienia się nowych dolegliwości bólowych.

Zabieg polega na ponownym otwarciu zęba, usunięciu starego materiału wypełniającego kanały, dokładnym 
oczyszczeniu i dezynfekcji systemu kanałowego oraz jego ponownym szczelnym wypełnieniu w celu eliminacji infekcji i 
stworzenia warunków do gojenia.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że alternatywą dla powtórnego leczenia kanałowego jest usunięcie zęba. Po ekstrakcji 
brak zęba można uzupełnić implantem, mostem protetycznym lub protezą ruchomą. Rezygnacja z leczenia może 
prowadzić do dalszego rozwoju infekcji, destrukcji kości oraz w konsekwencji do utraty zęba. Nieleczony stan zapalny 
może sprzyjać powstawaniu zmian zapalnych w tkankach otaczających oraz zwiększać ryzyko utraty zębów sąsiednich w 
przypadku rozległych procesów zapalnych kości.

Wyjaśniono mi, że powtórne leczenie może być niemożliwe lub niecelowe w przypadku m.in. pionowego pęknięcia 
korzenia, zaawansowanego zniszczenia tkanek zęba, braku możliwości odbudowy protetycznej, zaawansowanej choroby 
przyzębia, niedostępności kanałów lub ciężkich chorób ogólnoustrojowych utrudniających gojenie.

Po zabiegu może wystąpić przejściowa nadwrażliwość lub dyskomfort przy nagryzaniu, uczucie „podwyższenia” zęba lub 
ból. Objawy te zwykle ustępują w ciągu kilku dni, rzadziej mogą utrzymywać się dłużej. Zalecono mi unikanie gryzienia 
twardych pokarmów leczonym zębem, stosowanie zaleconych leków przeciwbólowych, utrzymywanie higieny jamy 
ustnej oraz zgłoszenie się na kontrolę i ostateczną odbudowę zęba w wyznaczonym terminie.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że ze względu na wcześniejsze leczenie i zmienioną strukturę zęba powtórne leczenie 
jest bardziej złożone i obarczone większym ryzykiem trudności oraz powikłań. W trakcie leczenia może dojść m.in. do:
• trudności w usunięciu starego materiału wypełniającego,
• niedrożności lub zwapnienia kanałów,
• złamania narzędzia w kanale lub konieczności pozostawienia jego fragmentu,
• perforacji ściany kanału lub dna komory,
• przepchnięcia materiału poza wierzchołek korzenia,
• złamania korony lub korzenia zęba,
• zaostrzenia stanu zapalnego (ból, obrzęk, ropień, przetoka),
• braku prawidłowego gojenia zmian okołowierzchołkowych.

Może to wymagać dodatkowego leczenia, zabiegu mikrochirurgicznego (np. resekcji wierzchołka korzenia) lub usunięcia 
zęba. W przypadku zębów z koronami protetycznymi może dojść do ich nieodwracalnego uszkodzenia lub konieczności 
ich usunięcia.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powtórne leczenie endodontyczne może okazać się nieskuteczne, a w przyszłości 
może być konieczne leczenie chirurgiczne lub ekstrakcja. Ząb po leczeniu kanałowym jest bardziej podatny na złamanie i 
wymaga trwałej odbudowy. Leczenie nie chroni zęba przed próchnicą ani chorobami przyzębia.

Wyjaśniono mi również konsekwencje rezygnacji z leczenia, takie jak utrzymywanie się lub nasilenie infekcji, powstanie 
ropnia, destrukcja kości, dolegliwości bólowe oraz ryzyko powikłań ogólnoustrojowych, szczególnie u osób z obniżoną 
odpornością.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powtórne leczenie endodontyczne zazwyczaj wymaga od jednej do kilku wizyt, a czas 
trwania każdej z nich może być dłuższy niż przy leczeniu pierwotnym. W trakcie leczenia wykonywane są kontrolne zdjęcia 
RTG, a w bardziej złożonych przypadkach może być wskazane badanie CBCT.

Celem leczenia jest eliminacja infekcji, zahamowanie procesu zapalnego oraz zachowanie zęba w jamie ustnej. Gojenie 
zmian zapalnych wokół korzenia może trwać od 6 do 12 miesięcy i wymaga kontroli radiologicznej. Leczenie może 
umożliwić dalszą odbudowę protetyczną zęba.

Rozumiem, że w trakcie leczenia mogą ujawnić się nieprzewidziane okoliczności medyczne (np. trudności anatomiczne, 
niedrożność kanałów, obecność złamanego narzędzia), które mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia zakresu leczenia. 
Wyrażam zgodę na wprowadzenie koniecznych modyfikacji oraz na wynikającą z nich korektę kosztów zgodnie z 
obowiązującym cennikiem.

Lekarz poinformował mnie o indywidualnych czynnikach ryzyka i zaleceniach wynikających z mojego stanu zdrowia ( jeżeli 
występują):

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powinienem/-am pilnie skontaktować się z gabinetem w przypadku silnego bólu 
nieustępującego po lekach, narastającego obrzęku twarzy lub dziąsła, gorączki, trudności w otwieraniu ust lub połykaniu, 
pojawienia się ropnia lub reakcji alergicznej na leki.

Oświadczam, że przekazałem/-am lekarzowi wszystkie istotne informacje o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach 
oraz zobowiązuję się niezwłocznie informować o ich zmianach. Przyjmuję do wiadomości, że pozytywny efekt leczenia nie 
jest gwarantowany. Wyrażam zgodę na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej, znam koszty leczenia oraz 
akceptuję możliwość ich zmiany w przypadku nieprzewidzianych okoliczności. Wiem, że mogę wycofać zgodę na leczenie.

Niniejszym, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, wyrażam świadomą zgodę na wykonanie powtórnego leczenia 
endodontycznego.

Ząb: ...........................................................................................

Lekarz: .......................................................................................

 ........................................................................................................
Data i podpis pacjenta
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Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a w sposób jasny i zrozumiały o planowanym leczeniu oraz 
miałem/-am możliwość zadawania pytań i uzyskania wyczerpujących odpowiedzi.

Powtórne leczenie endodontyczne (re-endo) jest zalecane, gdy wcześniejsze leczenie kanałowe nie doprowadziło do 
wyleczenia stanu zapalnego lub gdy doszło do ponownego zakażenia systemu kanałowego. Może to wynikać m.in. z 
nieszczelności odbudowy, nieodnalezionych kanałów, skomplikowanej anatomii zęba, złamania narzędzia w kanale, 
utrzymujących się zmian zapalnych wokół korzenia lub pojawienia się nowych dolegliwości bólowych.

Zabieg polega na ponownym otwarciu zęba, usunięciu starego materiału wypełniającego kanały, dokładnym 
oczyszczeniu i dezynfekcji systemu kanałowego oraz jego ponownym szczelnym wypełnieniu w celu eliminacji infekcji i 
stworzenia warunków do gojenia.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że alternatywą dla powtórnego leczenia kanałowego jest usunięcie zęba. Po ekstrakcji 
brak zęba można uzupełnić implantem, mostem protetycznym lub protezą ruchomą. Rezygnacja z leczenia może 
prowadzić do dalszego rozwoju infekcji, destrukcji kości oraz w konsekwencji do utraty zęba. Nieleczony stan zapalny 
może sprzyjać powstawaniu zmian zapalnych w tkankach otaczających oraz zwiększać ryzyko utraty zębów sąsiednich w 
przypadku rozległych procesów zapalnych kości.

Wyjaśniono mi, że powtórne leczenie może być niemożliwe lub niecelowe w przypadku m.in. pionowego pęknięcia 
korzenia, zaawansowanego zniszczenia tkanek zęba, braku możliwości odbudowy protetycznej, zaawansowanej choroby 
przyzębia, niedostępności kanałów lub ciężkich chorób ogólnoustrojowych utrudniających gojenie.

Po zabiegu może wystąpić przejściowa nadwrażliwość lub dyskomfort przy nagryzaniu, uczucie „podwyższenia” zęba lub 
ból. Objawy te zwykle ustępują w ciągu kilku dni, rzadziej mogą utrzymywać się dłużej. Zalecono mi unikanie gryzienia 
twardych pokarmów leczonym zębem, stosowanie zaleconych leków przeciwbólowych, utrzymywanie higieny jamy 
ustnej oraz zgłoszenie się na kontrolę i ostateczną odbudowę zęba w wyznaczonym terminie.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że ze względu na wcześniejsze leczenie i zmienioną strukturę zęba powtórne leczenie 
jest bardziej złożone i obarczone większym ryzykiem trudności oraz powikłań. W trakcie leczenia może dojść m.in. do:
• trudności w usunięciu starego materiału wypełniającego,
• niedrożności lub zwapnienia kanałów,
• złamania narzędzia w kanale lub konieczności pozostawienia jego fragmentu,
• perforacji ściany kanału lub dna komory,
• przepchnięcia materiału poza wierzchołek korzenia,
• złamania korony lub korzenia zęba,
• zaostrzenia stanu zapalnego (ból, obrzęk, ropień, przetoka),
• braku prawidłowego gojenia zmian okołowierzchołkowych.

Może to wymagać dodatkowego leczenia, zabiegu mikrochirurgicznego (np. resekcji wierzchołka korzenia) lub usunięcia 
zęba. W przypadku zębów z koronami protetycznymi może dojść do ich nieodwracalnego uszkodzenia lub konieczności 
ich usunięcia.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powtórne leczenie endodontyczne może okazać się nieskuteczne, a w przyszłości 
może być konieczne leczenie chirurgiczne lub ekstrakcja. Ząb po leczeniu kanałowym jest bardziej podatny na złamanie i 
wymaga trwałej odbudowy. Leczenie nie chroni zęba przed próchnicą ani chorobami przyzębia.
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Wyjaśniono mi również konsekwencje rezygnacji z leczenia, takie jak utrzymywanie się lub nasilenie infekcji, powstanie 
ropnia, destrukcja kości, dolegliwości bólowe oraz ryzyko powikłań ogólnoustrojowych, szczególnie u osób z obniżoną 
odpornością.

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powtórne leczenie endodontyczne zazwyczaj wymaga od jednej do kilku wizyt, a czas 
trwania każdej z nich może być dłuższy niż przy leczeniu pierwotnym. W trakcie leczenia wykonywane są kontrolne zdjęcia 
RTG, a w bardziej złożonych przypadkach może być wskazane badanie CBCT.

Celem leczenia jest eliminacja infekcji, zahamowanie procesu zapalnego oraz zachowanie zęba w jamie ustnej. Gojenie 
zmian zapalnych wokół korzenia może trwać od 6 do 12 miesięcy i wymaga kontroli radiologicznej. Leczenie może 
umożliwić dalszą odbudowę protetyczną zęba.

Rozumiem, że w trakcie leczenia mogą ujawnić się nieprzewidziane okoliczności medyczne (np. trudności anatomiczne, 
niedrożność kanałów, obecność złamanego narzędzia), które mogą wymagać zmiany lub rozszerzenia zakresu leczenia. 
Wyrażam zgodę na wprowadzenie koniecznych modyfikacji oraz na wynikającą z nich korektę kosztów zgodnie z 
obowiązującym cennikiem.

Lekarz poinformował mnie o indywidualnych czynnikach ryzyka i zaleceniach wynikających z mojego stanu zdrowia ( jeżeli 
występują):

Zostałem/-am poinformowany/-a, że powinienem/-am pilnie skontaktować się z gabinetem w przypadku silnego bólu 
nieustępującego po lekach, narastającego obrzęku twarzy lub dziąsła, gorączki, trudności w otwieraniu ust lub połykaniu, 
pojawienia się ropnia lub reakcji alergicznej na leki.

Oświadczam, że przekazałem/-am lekarzowi wszystkie istotne informacje o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach 
oraz zobowiązuję się niezwłocznie informować o ich zmianach. Przyjmuję do wiadomości, że pozytywny efekt leczenia nie 
jest gwarantowany. Wyrażam zgodę na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej, znam koszty leczenia oraz 
akceptuję możliwość ich zmiany w przypadku nieprzewidzianych okoliczności. Wiem, że mogę wycofać zgodę na leczenie.

Niniejszym, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, wyrażam świadomą zgodę na wykonanie powtórnego leczenia 
endodontycznego.

Ząb: ...........................................................................................

Lekarz: .......................................................................................
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