
                                                                                
 تكرار معالجة الجذر   \رمارة موافقة على معالجة قناة الجذاست

Root Canal Treatment/ Root Canal Retreatment 
  

 ________ _ ___________________________: __________________________ اسم الْمُعَالج/ة
 رقم الھویة               اسم الأب                  الاسم الشخصي                     اسم العائلة                                             

 __________ ________________  ة  بھذا بأنني قد تلقیت شرحا شفویا مفصلا من قبل الدكتور \ة وأقر\أصرح
 اسم العائلة             الاسم الشخصي                                            
 

 فیما یلي: "العلاج الأساسي").( . _________________الأسنان رقم  \تكرار معالجة الجذر في السن \حول معالجة قناة الجذر
كما وتلقیت شرحا حول العلاج وحول .  سنال  خلعحاجة إلى    تولدقد ت  على السن، وأنھ بدون العلاج  رض من العلاج ھو الحفاظالغلقد تلقیت شرحا یفید بأن    

المرجوة قبل اختیار  وكذلك  منھ.    نتائجھ  البدیلة  العلاجات  المتعلقة بطرق  المخاطر  العلاج.  ھذا  درست جمیع الاعتبارات  تلقیت شرحا حول  زد على ذلك 
 علاج بما في ذلك: الذي ینطوي علیھا ھذا الالممكنة 

 قناة الجذر أو وجود التواء في قناة الجذر. داخل بسبب تكلسات حتى النھایةملء قناة الجذر  نیة كامإم اعدان   .1
 .أصلا موجود تلوثأو عدم الشفاء من  تلوثتطور    .2
 أو كسر في جذر السن یتم تشخیصھ أثناء العلاج أو في نھایتھ.  شعر   .3
 لاج أو في نھایتھ. ر في تاج السن یحدث خلال العكس .4
 ز داخل قناة الجذر.ب أو جھاوكسر أنب  .5
 خرق السن أثناء العلاج   .6
 . القائمة التیجان وقشور البورسلین،بالترمیمات حقتلالأضرار التي   .7
 الأنفیة تورم و/ أو التھاب في العظام و / أو الجیوب  خلقإلى ما وراء طرف الجذر و مستعملة لسد الخروقمرور سائل الشطف/ المواد ال   .8

 و / أو تلف الأعصاب.
لربما إلى جانب ذلك    أو المضادات الحیویة.  /و  الألأم  مسكنات  تناول  عند حدوث ھذه الحالات یجب  ألم و/ أو تورم  في نھایة العلاج  \العلاج  أثناء  قد یحدث  

علاج قناة الجذر    إعادةإلى    ةئي بما في ذلك ، الحاجى أخصاإلالتحویل  أعلاه أو    بینعلاجًا مختلفاً عن العلاج الم  ستوجب تلقيتتطور حالات غیر متوقعة ت 
 ذلك.ل یلبدك سنال  خلعأو استئصال طرف الجذر أو 

قلیل  جل تلذلك ولأأضعف.    اسن  بعد انتھاء علاج قناة الجذریصبح  سن  علاج  الجذر أو    فيعلاج  ل  تخضع قناتھ  السن الذي تلقیت شرحا یفید بأن    زد على ذلك 
 ترمیم مناسبة في أسرع وقت ممكن. إعادة ء عملیة رایجب تجنب تناول الأطعمة الصلبة وفي نفس الوقت إجالسن بالكسر  خطر إصابة

  ا للمعلومات آثار  قد یكونأنھ  ، حیث  لأدویة، والاستجابات للتخدیرل  قر بأنني أفھمت أھمیة الإدلاء بمعلومات كاملة ودقیقة حول حالتي الصحیة، الحساسیةأ 
 ي.من أجل الحفاظ على صحت وذلكالعلاج وإعطاء  العلاج وطریقةعلى خطة 

 
لك حدوث، أعطي بھذا موافقتي على تنفیذ تخدیر موضعي وذلك بعد أن تلقیت توضیحا حول المخاطر والتعقیدات التي ینطوي علیھا ھذا التخدیر بما في ذ

 من القدرة على فتح الفم. تورم وحد تحت الجلد، و نزیف الإحساس في الشفة و/ أو اللسان و/ أو الذقن و/ أو الوجھ،ضعف 
  ریقة التخدیر.في حال تقرر إجراء العلاج الأساسي تحت التخدیر العام أو التھدئة بواسطة الحقن داخل الورید سأتلقى شرحا من قبل الطبیب المخدر حول ط

 النجاح، المخاطر والتعقیدات الممكنة.ج، احتمالات وواضح لدي ماھیة ھذا العلا ،ذرعلاج قناة الجأعطي بھذا موافقتي على تنفیذ 
 

 _________________________________________________________________________ 
توقیع             التاریخ                             

 _____ _____________________________________________________________________ ة\الْمُعَالج
 (صفة القرابة)                                                                         توقیع الوصي   اسم الوصي               
  )نفسیا أو مریضا للأھلیة، قاصرا في حال كان الشخص فاقدا(                                            

بعد أن تشكلت ت على الموافقة أمامي  \ھا كل ما جاء أعلاه بالتفصیل المطلوب ووقع\للمترجم بلغتھ  \ة*\عالجو على الم\وصي ة لل\أقر بأنني شرحت للمعالج
 شرحي بالكامل.  لدي قناعة بأنھ قد فھم 

 :_______________________________ ة \اسم المترجم/ صفة قرابتھ للمعالج

_____________________________________ _____________ ________________________ 
   رقم الرخصة اسم الطبیب                                                    التوقیع                                                        

 
.11.202004    


