
수술(치근단절제술) 동의서

등록번호 : 수술/검사명 :

성 별 : 남 / 여 주치의사 :

환자성명 : 진 단 명 :

1. 본인은 상기 수술의 필요성 및 내용에 대해 의사로부터 상세한 설명을 들었으며, 본 수술로 

인하여 아래와 같은 합병증이나 후유증이 발생할 수도 있음을 충분히 이해합니다. 이에 대해 

민, 형사상 책임을 포함한 어떠한 이의도 제기하지 않을 것과 수술에 협력할 것을 서약하고 

이에 따른 의학적 처리를 주치의사의 판단에 위임하여 수술을 신청합니다.

2. 본인은 본인의 건강에 대하여 본인이 알고 있는 바 모든 것을 치과의사에게 알렸으며 그 내용

에는 당뇨 등의 전신질환, 혈액질환, 출혈이상, 알레르기 그 밖의 건강에 대한 것을 포함하고 

있습니다.

3. 본인은 치근단 질환의 진단과 치료를 위한 사진, 방사선 사진 촬영(CT 등)에 동의합니다.

4. 경우에 따라 이식재가 필요할 수 있으며, 부가적인 비용이 추가될 수 있습니다.

＊치근단 절제술 후유증 및 합병증
1) 일반적인 수술 후유증(통증, 부종, 감염 등)이 있을 수 있습니다.

2) 흡연, 음주 등이 수술 후 치유에 나쁜 영향을 줄 수 있으며 일정기간 금해야 합니다.

3) 시술 중, 시술 후 더 나은 결과를 위하여 발치 등과 같이 불가피하게 치료계획이 변경될 수 

있고, 이를 이해합니다.

4) 수술 이후 이차적인 치주질환 등이 발생할 수도 있습니다.

(비용은 환불되지 아니함)

5) 기타 ( )

＊ 상기 치료법에 대해 충분히 설명을 듣지 못하셨다면 다시 설명 드리겠습니다.

충분히 설명을 들으셨습니까? 예 ( ), 아니요 ( )

나( )는 치근단 절제술에 대한 충분한 설명을 들었으며,

치근단 절제술 시행에 동의합니다.

날짜 : 20 년 월 일

환자 또는 보호자 : (서명/인)

환자와의 관계 : 

전화 : 

휴대폰 : 

설명의사 : (서명/인)
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