Информированное согласие на лечение пульпита
Со слов доктора _________________ я понимаю, что пульпит – это воспаление пульпы зуба, т.е. сосудисто-нервного пучка,  который находится в короновой части зуба и в каналах корней. Является осложнением кариеса. Лечение пульпита сводится к удалению сосудисто-нервного пучка из коронковой части зуба и всех корневых каналов, расширению всех корневых каналов и пломбированию их различными материалами.
Доктор разъяснил мне метод и способ выполнения предложенного лечения, преимущество лечения корневых каналов перед удалением и последствия, которые могут наступить при невыполнении лечения, включая перечисленные ниже и другие возможные осложнения:

- Ощущение дискомфорта после лечения, которое продолжается от нескольких часов до нескольких дней

- Отёчность десны в области леченого зуба или после лечения, которые могут сохраняться в течении нескольких дней

- Ограниченное открывание рта, которое длится несколько дней
- Частота неудач составляет 5-10% (при неудаче может потребоваться повторное лечение, хирургическое вмешательство в области верхушки или удаление зуба)

- Переломы инструментов во время лечения корневого канала, которые по усмотрению врача могут быть оставлены в леченом канале или может потребоваться их хирургическое удаление

- Перфорация корневого канала инструментом, что может потребовать дополнительной хирургической коррекции или привести к преждевременной утрате зуба

- Преждевременная утрата зуба вследствие прогрессирующего заболевания пародонта.

Я понимаю, что через ____________________ месяцев необходимо прийти на повторный осмотр для того, чтобы доктор мог оценить результаты лечения корневых каналов.
При лечении корневых каналов никакой гарантии успешного лечения нет и не может быть дано. Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме анеастетиков и антибиотиков. Я проинформировал(а) доктора обо всех случаях аллергической реакции на медикаментозные препараты в прошлом и об аллергии в настоящее время.
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