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人工植牙置放之討論與知情同意 
 

患者姓名：_______________________________________________________ 日期：_____________________________________ 

診斷：_______________________________________________________________________________________________________ 

治療：_______________________________________________________________________________________________________ 

 

人工植牙用於替換缺失的牙齒，並為假牙提供基底。 

植牙位置：___________________________________________________________________________________________________ 

必需患者草簽 

_______  我特此授權並指示 ________________________ 醫師透過手術置放人工植牙到我的上頜及/或下頜。該程序包含手

術階段和癒合階段，接著是贗復體（假牙）階段。  

_______  我理解，將在口腔（牙齦）進行切口，以將一個或多個金屬或陶瓷植體置放於頜骨中用作缺失牙齒的支點或用於

穩定牙冠、假牙或牙橋。我確認，醫師已解釋此程序，包括牙齒編號和治療位置。我理解，稍後將由普通牙醫或

商定的專家把牙冠、假牙或牙橋附連至此人工植牙上，並且由我額外負責該工作的費用。  

_______  我確認，可能需要二次手術程序來揭開人工植牙的頂部，並且在初始手術後的前兩週內，在沒有_______________

__________________醫師的事先批准下，不應該在手術部位佩戴假牙。  

_______  我理解，將會有一個約三至六個月的癒合過程，在此過程中，我將無法使用人工植牙來達到其最終的預期目的。

我已收到文獻、麻醉劑資訊、手術前和手術後的說明與飲食資訊。  

_______  我理解，牙醫並未對人工植牙的壽命和保留時間進行具體估計。牙醫無法擔保或保證所提議的治療能治愈或改善

我目前的病情。如果需要取下人工植牙，應該可以恢復使用傳統式假牙或部分假牙，或者將來可能會置放額外的

人工植牙。牙醫也已向我說明，插入人工植牙後，必須按照計劃完成整個治療計劃。如果沒有執行此計劃，人工

植牙可能會失效（變松）。 

 

_______  我理解，人工植牙將獲得額外的照護，並且可能需要修理。我負責第一年治療後的所有手術費用。我將遵循所獲

得的術前和術後說明。 

 

風險、益處與備選方案： 

必需患者草簽  

_______  a. 風險，不限於以下內容：儘管人工植牙手術的成功率很高，但與所有的手術一樣，它本身就有產生併發症的可

能性，包括但不限於： 

• 48 小時後出現惡化的腫脹。 

• 不能透過處方藥緩解的劇烈疼痛。 

• 感染。 

• 神經感覺的永久喪失（麻木）或改變，導致嘴唇、舌頭（包括味覺喪失）、臉頰、下巴、牙齦或牙齒麻

木或刺痛感。 

• 鼻竇感染或併發症。 

• 過度或長時間出血。 

• 顳頷關節（TMJ）疼痛或頜功能異常或頜骨骨折。 

• 鄰牙、牙根或填料受損。 

• 人工植牙周圍骨質流失。 

• 人工植牙失效和脫落（骨骼不在人工植牙周圍生長）。 
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我理解，如果發生上述任何一種情況，都必須立即聯絡__________________________________________________________醫

師 

 

_______  b. 益處，不限於以下內容：提高咀嚼效率，改善面容或言談，預防骨質流失和鄰牙保留是最常見的益處。 

 

_______  c. 口腔中使用人工植牙和贗復體的後果：我理解，吸煙、過度飲酒和咀嚼堅硬食物（如冰塊或硬糖）可能導致

人工植牙受損，還可能導致它們完全失效（變松）。儘管人工植牙的成功率很高，但研究表明，在吸煙人群中的

成功率顯著下降。 

 

_______  我理解，我必須透過日常保養以及在牙醫診所接受定期檢查和清潔來保持人工植牙和贗復體的潔淨，並且每年都

要使用 X 光檢查來觀察人工植牙周圍的骨水平。這是因為人工植牙周圍的感染可能會發生在自然牙齒周圍。 

 

_______ 我理解，除了人工植牙和贗復體相關的風險和併發症之外，使用麻醉劑或鎮靜劑可能會導致某些併發症。我已獲

知有關麻醉劑的風險、益處和備選方案，我會披露我出現的任何過敏反應及/或我服用的任何物質或藥物，因為

它們可能會影響我對麻醉劑或鎮靜劑的反應。  

 

患者標準 

幾乎任何缺牙的人都可以從人工植牙治療中受益。正在經歷咀嚼困難並且難以佩戴活動牙具的患者，可指望修復體固定於人

工植牙作為可能的治療選項。沒有干擾人工植牙手術後正常癒合的疾病或病情（例如不受控制的糖尿病或用於治療癌症的放

療/化療）的人，以及擁有足夠骨骼且骨密度足夠高適於固定人工植牙的人，可能是人工植牙治療選項的合適人選。 

  我理解向實施人工植牙治療計劃的牙醫提供完整醫療記錄的重要性。我已報告任何已知的藥物、過敏反應或之前

對藥物的反應、食物、蚊蟲叮咬，麻醉劑、花粉、粉塵、血液或身體疾病、牙齦或皮膚反應、異常出血或任何其

他與健康有關的狀況。 

  我目前或過去有______/沒有________以治療骨質疏鬆症為目的服用雙磷酸鹽類藥物。  

  我理解，如果我需要補充骨植體或其他類型的植體來建立齒脊以允許置放、牙齦閉合和固定人工植牙， 

  U__________U 醫師可以決定取消正在進行中的人工植牙手術。甚至有可能在手術正在進行中發

現，我不是人工植牙治療的合適人選。  

________ 我請求並授權牙科服務，包括人工植牙手術及其他相關治療。我完全理解，在設想的手術過程中，根據醫師的判

斷，手術或治療情況可能變得明顯，需要額外的或替代的治療，以獲得綜合治療的成功。如果醫師認為這符合我

的最佳利益，我批准對設計、材料或護理作任何修改。如果在治療過程中出現不可預見的情況，需要執行與目前

設想程序之外或不同的程序，或者臨床情況最終顯示不利於人工植牙的使用或防止人工植牙的置放，我進一步理

解、授權和指示醫師執行他/她認為必要和適當的任何操作，包括決定不進行治療。 
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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，獲知提議人工植牙置放的風險、益處和備選方案。  

□ 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 

 

 

 


