
Łódź dnia ………………………….

Ja niżej podpisany 

……………………………………………………………………………………

……………………….

wyrażam zgodę na wykonanie znieczulenia miejscowego oraz 

zabiegu resekcji wierzchołka korzenia zęba 

………………………………………, usunięcia zmian 

okołowierzchołkowych oraz wstecznego wypełnienia kanału. 

Wyrażam zgodę na dokumentację fotograficzną zabiegu.

Jestem świadom powikłań jakie mogą zdarzyć się w trakcie i po 

zabiegu:

 Obrzęk, siniak
 Przejściowe dolegliwości bólowe
 Częściowe odsłonięcie szyjek zębów
 Połączenie z zatoką szczękową
 Przejściowe zaburzenia czucia wargi
 Konieczność usunięcia zęba w przypadku stwierdzenia 

pęknięcia korzenia
 Możliwość utrzymywania się zmian okołowierzołkowych i 

przetoki

Oświadczam, że nie zataiłem/łam żadnych chorób, które 
mogłyby być przeciwwskazaniem do w/w zabiegu.


