TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ENDODONTIA

Pelo presente instrumento, eu

RG declaro que fui informado(a) pelo cirurgido dentista
CRO de que

necessito de (re)tratamento endoddntico (tratamento de canal) do dente

Estou ciente do método proposto e de sua necessidade, bem como dos riscos aos quais estarei
sujeito, tais como:
e Desconforto apds o tratamento, que podera durar horas ou alguns dias, sendo as vezes
necessario o uso de medicamentos que serao prescritos oportunamente.
¢ Edema (inchago) na gengiva ou face, proximo ao dente tratado ou trismo (limitagdo da
abertura bucal), que podera persistir por alguns dias ou mesmo se prolongar.
e Caso ocorra insucesso no tratamento endoddntico, podera haver necessidade de
retratamento, cirurgia ou, até mesmo, extracdo do dente em questao.
e Possibilidade de ocorréncia de fratura de instrumentos dentro da raiz do dente e o
dentista ir4 decidir se é possivel deixa-lo no local ou se devera ser retirado através de
cirurgia.
e Perfuracéo do canal radicular através do uso de instrumentos, que podera necessitar de
intervencao cirdrgica.
e Perda prematura do dente devido a doenca periodontal avangada.
¢ Imagem radiografica imprecisa dando margem a interpretacdo duvidosa.
e Persisténcia da infec¢éo.

Estou ciente, ainda, de que:

e Apl6s o (re)tratamento endoddntico meu dente devera ser protegido de fraturas e
contaminag@es, devendo providenciar sua restauragao.

e Em decorréncia da fragilidade natural do dente em tratamento, podera ocorrer fratura
durante ou no intervalo entre as sessdes sendo, portanto, recomendado cuidado durante
a mastigacéao.

e Meu dentista informou que dispora dos melhores meios possiveis para realizar o
tratamento, mas o sucesso também dependera dos fatores biol6gicos, especificos do
organismo de cada pessoa e de sua adequada restauracéo.

e Serei devidamente informado no caso de ocorrer qualquer intercorréncia durante o
tratamento.

Com todas as minhas duvidas devidamente esclarecidas e ciente de todas as informacdes acima,
dou meu consentimento para realizag&o do tratamento endoddntico proposto.
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