
根管治疗（RCT）知情同意书
拥有萨尼S3

弯曲根管变简单

患者姓名：                                                    性别：    男     女                  年龄：       岁           联系电话：                     

证件号码：                                                    通讯地址：  

一、疾病介绍和治疗建议：

医生已告知我患有                                                             ，需要在                                   麻醉下进行根管治疗(RCT)治疗。

根管治疗术是治疗各种原因引起的牙髓、根尖周演变，保存牙齿、牙根的首选方法，也是国际公认的最有效的治疗

方法。该方法技术含量高、难度大、操作复杂，就诊时间长，价格相对较高。因牙齿根管受种族、年龄、全身状况、病

变程度等影响，有明显的个性差异，这些都给根管治疗术增加了难度，影响治疗中和治疗后的临床效果。

二、根管治疗潜在风险和注意事项：

医生告知我如下根管治疗的注意事项及可能发生的一些风险，有些不常见的风险可能没有在此列出，具体的治疗方

式根据不同病人的情况有所不同，医生告诉我可与我的医生讨论有关我治疗的具体内容，如果我有特殊的问题可与我的

医生讨论。

1.一般情况下，根管治疗术需多次诊治才能完成，持续时间较长。若患牙病损严重，如出现根尖周暗影、病症疑难。

则治疗次数和诊疗时间增加；应按医嘱及时复诊，否则影响疗效和疗程；

2.治疗费用按患牙根管数目而定，每次按诊治项目缴费；若需采用特殊器材时，治疗费用会相应提高；

3.为了治疗顺利进行，需于患牙上钻磨窝洞以达髓腔；必要时需进行麻醉；

4.为了保证疗效，通常应在治疗前、中、后各照牙片一张甚至更多牙片，以帮助诊断；

5.治疗期间不能用患牙咀嚼食物，以免引起封药脱落或患牙折断；

6.在治疗过程中医生视病情可能将对预定治疗方案做出调整，包括不能继续进行根管治疗、需行根尖外科手术、患牙

拔除等；

7. 根管治疗可能发生和存在的风险及局限性：

根管治疗过程中因不同个体，不同牙位，治疗难度不同，效果也不尽相同。常规根管治疗术中和术后可能会发

生的意外和并发症如下（包括但不仅限于）：麻醉意外，上颌窦穿孔，损伤神经，损伤牙齿，术后出血，术后患染，

肿痛加重，牙体脆性变大容易折断等；根管弯曲、不通者，治疗时可能出现根充治疗不到位、器械分离甚至根管侧壁

穿通等情况；个别患牙在完成治疗后仍难以痊愈。如患牙疼痛甚至面部肿胀或其他并发症，轻者可口服抗生素观察，

重者应立即复诊；

8.如果患者患有高血压、心脏病、糖尿病、肝肾功能不全、静脉血栓等疾病或者吸烟史，妊娠期，以上这些风险可能

会加大，或者在术中术后出现相关的病情加重或心脑血管意外，甚至死亡。

三、医生陈述：

我已经告知患者病情、将要进行的治疗方式、此次治疗及治疗后可能发生的并发症和风险、可能存在的其它治疗方

式等，并且解答了患者关于此次治疗的相关问题。

四、患者知情选择:

1. 我已如实告诉我的医生我的真实情况；

过敏史                             无（  ）   对                                                 过敏；

高血压等心血管病         无（  ）   如有相关疾病，疾病名称：                                        ，血压：                             。

2. 医生已经告知我病情、将要进行的治疗方式、此次治疗及治疗后可能发生的并发症和风险、禁忌症、注意事项、

可能存在的其它治疗方法并且解答了我关于此次治疗的相关问题；

3. 我理解治疗过程中如果我不遵医嘱，可能影响效果；

4. 经慎重考虑，我同意接受本次治疗，在治疗中医生可以根据我的情况对预定的方式做出调整；

5. 我理解我的治疗可能需要多位医生共同进行；

6. 我并未得到百分之百成功的许诺；

7. 我授权医师对治疗中切除的病变器官、组织成标本进行处置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。

本人已阅读知情同意书的全部内容，充分了解并清楚知晓该疾病的一切相关信息，自愿接受治疗。

患者签名                                                              签名日期          年      月      日      时      分。

如果患者无法签署知情同意书，请其近亲属或授权的代理人在此签名：

患者近亲属或授权的代理人签名                             与患者关系                      签名日期          年      月      日      时      分。

患者或其监护人签名                                          签名日期          年      月      日      时      分。

                                                          

                                                                   医院（诊所）：

医生签名：                                 签名日期           年          月          日          时          分。
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