
임플란트 치료 동의서

1. 본인은 임플란트 치료가 무엇인지에 대해 충분한 설명을 들었으며 그것을 위한 과정에 대해서도 설명을 들었습

니다.

2. 본인은 본인의 건강에 대하여 본인이 알고 있는 바 모든 것을 치과의사에게 알렸으며 그 내용에는 당뇨 등의 

전신질환, 혈액질환, 출혈이상, 알레르기 그 밖의 건강에 대한 것을 포함하고 있습니다.

3. 본인은 상실된 치아를 치료하는 보철치료에 관하여 통상적인 방법을 설명 받았으나, 임플란트로 치료하는 방법

을 선택하였으며, 임플란트 종류의 선택 및 수술법에 대한 선택을 술자의 판단에 따릅니다.

4. 본인은 임플란트 치료가 실패할 수도 있다는 것을 이해하며, 치과의사의 판단에 따라 임플란트를 제거 할 필요

가 있으면 이에 동의합니다. 임플란트 제거 후 다시 임플란트를 매식하는 경우 실비의 재수술 비용을 부담하는

데 동의하며, 수술이 불가능한 경우 다른 통상적인 보철 치료가 행해져야 하는 것을 알고 있습니다.(수술 비용

은 환불되지 아니함) 

5. 본인은 임플란트 수술시 환자의 골질, 수술 부위 감염 등의 이유로 불가피하게 임플란트를 식립하지 못하는 경

우 임플란트 재료비를 제외한 수술비용 및 을 부담합니다.

6. 본인은 임플란트 치료 중 환자의 골질 상태나 골 형태의 이유로 또는, 더 나은 결과를 위하여 불가피하게 치료 

계획이 변경될 수 있고, 부가적인 치료 등이 시행될 수 있음을 이해하며 이에 대한 부가적인 비용이 추가되고 

부담해야 함을 알고 있습니다.

7. 본인은 임플란트 치료가 뼈나 잇몸 손상, 통증, 염증, 부종, 감염, 치아 손상, 상악동 천공 등을 유발할 수 있

음을 이해하며 과로와 흡연, 음주 등이 수술 후 잇몸이나 뼈의 치유에 나쁜 영향을 준다는 것을 이해하고 일정

기간 금할 것을 동의합니다.

8. 본인은 임플란트 치료의 진단과 치료를 위한 사진, 방사선 사진 촬영, 모형의 채득, 기록 등에 동의하며, 치의

학 발전을 위해 신원이 노출되지 않는 범위 내에서 이의 학술적 발표에 동의합니다.

9. 본인은 임플란트 치료에 있어서 치과의사의 지시에 따르며, 검사가 필요할 때 내원하는 것에 동의합니다.

날짜 : 200 년 월 일

환자 서명 : (인)

보호자 서명 : (인) (환자와의 관계 : )

--------------------------------------------------------------------

나(담당의사)는 치과의사의 윤리에 어긋나거나 학문적으로 인증되지 아니한 치료는 행하지 않을 것을 약속하며 임플

란트 치료에 대한 설명을 끝냅니다.

날짜 : 200 년 월 일

담당의사 서명 : (인)


