                Информированное согласие на лечение периодонтита
Со слов доктора _________________ я понимаю, что периодонтит – это воспалительный процесс, вышедший за пределы зуба и распространяющийся на связочный аппарат, удерживающий зуб в костной лунке и костную ткань вокруг зуба. Лечение периодонтита может быть в несколько посещений в зависимости от того, находится ли зуб в состоянии обострения или нет. Лечение сводится к снятию обострения (если зуб болит), а затем к устранению инфицирования тканей вокруг каналов, качество которого контролируется рентгенографией.
 Мне известно, что бывает  ощущение дискомфорта после лечения и  продолжается от нескольких часов до нескольких дней; отёчность десны в области леченого зуба или после лечения могут сохраняться в течении нескольких дней; ограниченное открывание рта (длится несколько дней); частота неудач составляет 5-10% (при неудаче может потребоваться повторного лечение, хирургическое вмешательство в области верхушки или удаление зуба); переломы инструментов во время лечения корневого канала, 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.
Во время промежуточных сеансов лечения возможно обострение процесса и может возникнуть необходимость проведения разреза на десне (для оттока воспалительной жидкости) и назначение антибиотиков. Может потребоваться проведение депофореза.
 После окончательного пломбирования корневых каналов также может возникнуть необходимость проведения разреза.
 Я согласен(сна) на метод лечения__________________.От удаления, резекции верхушки корня отказываюсь.  С возможными осложнениями ознакомлен(а).
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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