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Beleegyező nyilatkozat és tájékoztató gyökérkezelésről 
 

Tisztelt Páciensünk! 

 

Az Ön fogának előrehaladott szuvasodása egyszerű töméssel már nem kezelhető, emiatt annak el-

látásához gyökérkezelésre van szükség. A gyökérkezelés egy összetett fogászati beavatkozás, amely-

nek célja fog belsejében található fertőzött vagy gyulladt szövetek eltávolítása, és a fog funkciójának 

megőrzése. Az alábbiakban tájékoztatást nyújtunk a kezelés mibenlétéről és lehetséges kockázatairól.   

 

1. A gyökérkezelés végrehajtása:  

  

A gyökérkezelést képzett szakorvos végzi, aki a legjobb tudása és szakmai felkészültsége szerint, a 

korszerű technológiák és eszközök alkalmazásával törekszik a fog megmentésére.   

 

2. A kezelés kimenetele:  

  

Fontos tudnia, hogy minden erőfeszítés ellenére a gyökérkezelés nem garantálja a fog hosszú távú 

megmentését. Bizonyos esetekben a fog állapota vagy a kezelés során felmerülő váratlan körülmények 

miatt a fog eltávolítása válhat szükségessé.   

 

3. Kezelési folyamat és költségek:  

  

A gyökérkezelés egy több lépésből álló eljárás, amely akár több hónapot is igénybe vehet. A kezelés 

megkezdésével Ön elfogadja, hogy a szükséges további beavatkozásokkal (pl.  a fog hosszútávú 

funkcionalitását elősegítő korona készítése) járó költségek Önt terhelik.   

 

 

 

Nyilatkozat   
 

Alulírott,   

 

Név: ____________________________   

 

Születési dátum: ________________   

 

TAJ szám: _______________________   

 

nyilatkozom, hogy a gyökérkezeléssel kapcsolatos tájékoztatást megkaptam, és annak tartalmát megér-

tettem. Tisztában vagyok azzal, hogy a kezelés eredménye nem garantálható, de a kezelőorvos minden 

tőle telhetőt megtesz annak érdekében, hogy a fogamat megmentse és funkcionalitását helyre állítsa. 

Tudomásul veszem továbbá, hogy a kezeléssel kapcsolatos költségek – beleértve a több lépésből álló 

eljárások díjait – engem terhelnek, az esetleges későbbi sikertelenség esetén is. A kezelés elvégzésébe 

ezúton belegyezem és az ezzel járó költségeket vállalom. 

 

 

 

____________________________     ____________________________   

 

Aláírás       Dátum 
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