Studio Dr. Pietro Verri

CONSENSO INFORMATO - ENDODONZIA

Terapia canalare (devitalizzazione) - Ritrattamento endodontico

DATI DEL PAZIENTE

Cognome e Nome Data di nascita

Codice Fiscale Telefono /| Email

Informativa estesa disponibile online
https:/lwww.studioverri.com/consensi/lendodonzia-esteso.pdf

Il presente modulo riassume le informazioni essenziali relative a: endodonzia (terapia canalare,
devitalizzazione, ritrattamento). La versione completa e dettagliata del consenso informato —

E" i = comprensiva di descrizione approfondita delle procedure, rischi rari, bibliografia scientifica di riferimento
el e ulteriori dettagli clinici — € consultabile inquadrando il QR code con il proprio smartphone, oppure
SCANSIONA richiedendola al personale dello studio.

PROCEDURA PROPOSTA

Dente: N° canali stimati: Prima seduta / Ritrattamento: Data:

DESCRIZIONE SINTETICA

La terapia canalare (devitalizzazione) rimuove la polpa dentale infetta o necrotica, decontamina i canali radicolari con
strumenti rotanti in nichel-titanio e soluzioni irriganti (ipoclorito di sodio, EDTA), e obtura ermeticamente i canali con
materiale biocompatibile (guttaperca e cemento). Il dente trattato perde la sensibilita ma rimane funzionale. Al termine &
necessario il restauro definitivo, che di norma prevede la ricostruzione con perno endocanalare e corona protesica.

PRINCIPALI RISCHI E COMPLICANZE

* dolore e gonfiore post-operatorio transitorio (1-5 giorni), sensibilita alla masticazione Comuni:

« flare-up endodontico (riacutizzazione infiammatoria); impossibilita di completare la terapia per calcificazioni o
anatomia complessa Non comuni:

» frattura di strumento nel canale (< 3%), perforazione radicolare, fallimento endodontico con necessita di
ritrattamento o apicectomia Rari:

* un dente devitalizzato diventa piu fragile: il restauro definitivo con perno e corona & fortemente raccomandato
Nota:

ALTERNATIVE

* Estrazione del dente (con successiva valutazione per impianto o bridge) - Monitoraggio (solo in polpiti reversibili)

CONDIZIONI DA COMUNICARE

» Allergie (anestetici, nichel-titanio, latex) - Terapia anticoagulante - Immunodepressione - Gravidanza

Il/La paziente dichiara di aver ricevuto spiegazioni verbali esaurienti, di aver potuto porre domande e di esprimere consenso libero e
consapevole. La firma é revocabile in qualsiasi momento (L. 219/2017).

Data e luogo:



Firma dell/della Paziente:

Firma del Clinico:

Trattamento dati: art. 9 GDPR 2016/679 — solo per finalita di cura. Informativa completa disponibile in studio.



