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填料之討論與知情同意 
 

患者姓名：_________________________________________________________日期：___________________________________ 

診斷：______________________________________________________________________________________________________ 

治療和牙齒編號：____________________________________________________________________________________________ 

我理解，在下方簽字表示我授權執行相關程序，並且已閱讀和理解本表格的全部內容，包括所選程序的可能風險和併發症

以及可用的備選方案。 

重要資訊： 

必需患者草簽 

填料  

 

_______ 填料用於保護牙齒的敏感表面、替換牙齒結構、緩解疼痛、覆蓋侵蝕區域以及填充牙齒結構的洞或空間。  

 

_______ 我理解，在置放填料之後必須小心謹慎地咀嚼（特別是在頭 24 小時內），以避免斷裂。我理解，由於在治療

時出現額外的蛀牙，可能需要比原始診斷更廣泛的填料。在填料之後，牙齒的敏感度可能會持續很短的時間。

如果敏感度持續下去，我會通知我的牙醫，因為這可能是更嚴重問題的標誌。在準備填料期間，除去牙齒結構

可能導致暴露或損傷下層神經或牙髓組織。極度敏感或可能的膿腫常常表明牙髓沒有癒合。如果是這種情況，

可能需要根管治療或拔牙。由於極端的咀嚼壓力或其他創傷性力，填料可能脫落或斷裂。將填料粘附到牙齒結

構上的樹脂牙釉質黏結劑，也可能失效，導致滲漏和復發性蛀牙。  

 

_______ 我理解，延遲治療可能會造成傷害、牙齒疾病可能惡化，可能會進一步損傷牙齒，並可能發生腫脹和感染，產

生額外的治療和相關費用。 

 

局部麻醉  

 

_______ 關於我的牙科治療，可能在牙科手術過程中使用局部麻醉劑來控制疼痛。所有的麻醉劑都會產生風險和可能的

副作用。這些風險和副作用包括但不限於腫脹、瘀傷、酸痛、血壓或脈搏升高、過敏反應，以及可能導致咬嘴

唇或舌頭的感官上的轉變。部分或完全麻木可能在牙科預約後緩慢消失。極少數情況下，它可能持續很長時

間，並且有時會長期存在。 

 

可用填料類型： 

U請核取相應的方塊： 

 複合材料（牙齒顏色填料）：樹脂或白色填料具有提供更「保守」的牙齒準備的優點，對牙齒具有增強作用，具有改善

的美學效果，並且幾乎與自然牙融為一體。涉及複合填料的風險包括但不限於，牙齒的敏感性、牙齒結構中裂線的風險、根

管治療的必要性、神經損傷、填料的濃淡變化、言談變化、斷裂、由於壓力或其他創傷力而發生的移位或粘合失敗。  

 汞合金（含銀和汞）：幾十年來，汞被一直被用作牙齒填充材料的一種成分。然而近年來，此材料的一些反對者認為，

雖然未經證實，但銀汞合金有可能會因含汞而對人體的一般健康產生影響。有時，置放或雕刻銀汞合金填料產生的碎屑，可

能進入周圍的口腔組織並滯留其中。經過一段時間之後，口腔內可見灰色斑點或「刺青」。 

 

__________ 我已檢閱牙科材料資料表。 

U核取以下適用於您的方塊： 

 

同意 

□ 我已透過口頭和本表格提供的資訊，獲知提議治療的風險與益處。  
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□ 我已透過口頭和本表格提供的資訊，獲知備選治療以及選擇不治療我的病情的重大風險和益處。  

□ 我證明，我已閱讀並理解上述資訊，我理解所引用的說明，我的問題已得到回答，並在必要空白處填寫了相關內容。
我授權並指示__________________醫師根據具體情況採取必要且可取的操作。  

□ 我同意接受上述治療。  

□ 儘管治療可能由我的醫療及/或牙科保險承保，但我仍接受此治療的任何經濟責任並授權治療。  

或  

拒絕  

□ 我拒絕同意上述提議治療，並理解與此拒絕相關的潛在後果。  

 

 

_______________________________________________________________  ____________________________________ 

患者或患者代表                                        日期 

 

 

 

_______________________________________________________________  ____________________________________ 

見證人簽名         日期 

 

 

我證明，我已與__________________________________________________（患者或患者代表）討論了上述治療的風險、益

處、後果和備選方案，並有機會提出問題。我相信，他們理解已解釋的情況並且同意或拒絕上述治療。  

 

 

 

 

_______________________________________________________________  ___________________________________ 

牙醫簽名          日期 

 

 

 


