
吉林大学口腔医院

口腔种植修复治疗知情同意书

患者姓名 性别 Ju 年龄企7 病历号

疾病介绍和治疗建议:

医生已告知我患有 需要在局部麻醉下进行口腔种植修复治疗。

治疗介绍汲预期 :
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2.我理解任何所用药物都可能产生副作用,∵包括轻度的恶:芯、皮疹等症状到严重的过敏性休
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8) 局部皮下淤血及皮肤一时性变色 ;

9) 局部一时性或永久性麻木 ;
10)颌骨骨折 ;

11)诱发全身并发症 ;

12)种植体愈合不良;

13)种植体脱落 ;

14)术中可能改变手术方案或终止手术 ;



15)种植义齿修复空间不足或牙合关系不良时,需正畸或调磨邻牙、对牙合牙,可能导致调

磨牙的冷热酸甜刺激敏感:必要时需要进行牙髓失活、根管治疗或者全冠修复;
16)修复体颜色与天然牙齿接近但不能完全相同,牙齿颜色复杂者更难配色,与天然牙齿存
在色差;    

∷

17)有时无法成功兼顾功能和美观或美观达不到预期,如

之间存在黑三角、食物嵌塞等 :

修复体存在崩瓷、折裂等风险 ;

种植手术后需定期复查、牙周维护和治疗 ;

4.我已了解除了种植义齿修复外还有其它的修复方式 , 同意医生为我施行种植外科手术。
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中央螺丝松动或折断,需尽快与医生联系复诊,重新上紧或更换螺丝或进行其他处理。

在个别情况下会出现种植体系统更新换代,难以找到原厂配件,需重新植入种植体。种

植义齿需要避免咬坚硬食物 (如甘蔗、软骨、干果壳、蟹壳、碎骨等 )。 若有磨牙习惯患

者可能需要戴保护牙套,以免种植体受到不必要的外力ρ

● 种植义齿长期在口腔环境中,其周围的组织 (牙龈及牙槽骨)可能被细菌破坏而产生种

植体周围炎或骨丧失,造成种植体周围组织的病变或种植修复的失败,必要时需要进行
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种植体周的治疗或手术,甚至拔除种植体。其他自然牙若有疾病,也较易造成种植体周
围炎。因此种植体的成功需要维护良好的口腔卫生习惯并定期复诊,复诊会涉及到相关
的费用。吸烟及糖尿病等会影响种植义齿的使用寿命。

● 我的医生已经告知我病情、将要进行的操作方式、此次操作及操作后可能发生的并发症
和风险、注意事顼、可能存在的其它治疗方法并且解答了我关于此次操作的相关问题。

● 医生已经向我详细描述了其他的治疗方案,包括放弃治疗、活动义齿修复、固定义齿修
复、以及可能选择正畸治疗方案等,权衡各种方案的利弊后,我自愿选择种植治疗方案。

● 我同意在操作中医生可以根据我的病情对预定的操作方式做出调整。

也将增加。

● 我授权医师对操作切除的病变器官、组缀鑫蠡操蠖篝燹置:包括病理学检查寻细胞学检翳 瓣
猕 螂 印 ~旦 ,凵 JH''△ 牡 丁 u旦

冱
邓 肥 丁 肛

●宝  0复 邻保穆⊥舅 i骥霁  ∷墅 虞

不龊 保弹弘    
Ⅱ
甄
"柙   ~∵ Ⅳ

'叠

%.Ⅱ
=∷
峥 热 鹾

医生箪名~JLI轫轩立珏_∵__⊥_ 签名日期 2夕′b年生 月翌 日

医生陈述

我已经告知患者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

在的其它治疗方法并且解答了患者关于此次治疗的相关问题。


