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      Toestemming voor de wortelkanaalbehandeling                          
                       

 
Iedere tandarts heeft de plicht u zorgvuldig te informeren over de voorgestelde 
behandeling. Deze behandeling mag pas plaatsvinden nadat u toestemming hebt 
gegeven en dit formulier hebt ondertekend.  
 
 Ik ben ervan op de hoogte dat: 
 

- na een wortelkanaalbehandeling soms enige dagen sprake kan zijn van 
napijn. 

- na een niet optimaal genezende ontsteking een chirurgische behandeling 
nodig is om de wortelkanaalbehandeling te optimaliseren. 

- wanneer er een kroon op de tand of kies zit, deze opengeboord moet 
worden om bij de wortelkanalen te komen. 

- het openboren van een kroon soms een beschadiging kan veroorzaken aan 
deze kroon. 

- tijdens de behandeling een instrument kan breken en niet meer te 
verwijderen is. 

- voor, tijdens en na de behandeling röntgenfoto's gemaakt kunnen worden. 
- een tand of kies verzwakt kan zijn en na een wortelkanaalbehandeling 

voorzien moet worden van een stevige vulling of een kroon. 
- tijdens de behandeling kan blijken dat de tand of kies niet meer te 

behouden is vanwege inwendige problemen, zoals een breuk of andere niet 
te voorziene redenen. 

- u altijd voor de behandeling uw medische gegevens, medicijnen en 
allergieën moet doorgeven. 

 
             Ik ben op de hoogte van de kosten van de behandeling van ongeveer € ……… 

  
Ik ben ervan op de hoogte dat de nota van de behandeling naar mijn huisadres 
gestuurd zal worden. Ik zult het bedrag van deze nota aan ons overmaken. De 
nota kan ik indienen bij mijn zorgverzekeraar. Deze nota zal in zijn geheel, 
gedeeltelijk of helemaal niet vergoed worden afhankelijk van uw aanvullende 
tandartsverzekering. 
 
Hierbij geef ik toestemming voor het verzenden van het behandelverslag en de 
bij mij gemaakte röntgenfoto naar mijn tandarts via een beveiligde verbinding. 
 
 
 
 
Datum: ………………………………… 
 
 
Naam: ………………………………… Handtekening: ………………………… 
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