自己歯髄幹細胞による根管治療後の被蓋象牙質を伴う
歯髄再生治療における事前検査・事前治療に関する説明文書および同意文書

１．事前検査
　　自己歯髄幹細胞による根管治療後の歯髄再生治療における、事前検査として血液検査、尿検査および感染症検査を行います。事前検査実施に同意いただけますと、不用歯採取予定日の前４週間以内に血液検査および尿検査を、不用歯採取予定日の前２週間以内に感染症検査を受けていただきます。これらの検査は患者様の最寄りの医療機関で受けていただき、検査結果のご提出をお願いします。血液検査、尿検査および感染症検査の結果によっては、歯髄再生治療を適応できない場合もありますので、ご了承ください。

2．事前治療
自己歯髄幹細胞による根管治療後の歯髄再生治療を行う歯（患歯）には、細胞移植する前に、必要に応じて、事前治療（抜髄、人工充填物除去、根管治療（根管内清掃、除菌）等）を行います。場合によっては、この治療期間が細胞培養期間よりも長くかかることがあります。細胞培養が先行して完了した場合に、長期間保存が必要になるため、別途保管費用が発生することがあります。この事前治療の治療期間は、患歯の状態によって変わりますが、通常の歯科治療と同様におよそ４週間で、数回の通院治療が必要になります。なお、根管治療の結果、完治が見込めないと判断された場合、歯髄再生治療を実施することはできませんのでご了承ください。
①根管治療が必要と診断される歯の部位と治療方法

　＜歯の部位＞

　＜治療方法＞
[image: ]ラバーダム(ゴムのシート)を使用することで、お口の中と患歯(治療を行う歯)を隔離し、唾液による細菌感染を防ぎながら、無菌的な状態で安心かつ安全に根管治療を行います。歯の根管は大変複雑な形態をしており、個人差があります。感染や炎症の広がりもさまざまですので、確実な治療には時間と回数がかかりますことをご理解ください。



ラバーダムシート装着時


②治療に伴う注意点および合併症とリスク
　　１）局所麻酔を使用する場合、一時的に気分が悪くなることがあります。また 1～2 時間程度しびれが残りますので注意して下さい。
２）患歯に装着されている金属やセラミック等の被せ物や詰め物、土台(グラスファイバーや金属等)は除去して治療を行います。その際、健全な歯質の一部を削らざるを得ない場合があります。歯の根に破折（ひび）や広範囲なむし歯が認められる場合、あるいは治療中の穿孔（歯の壁に穴が開くこと）が生じた場合は、歯髄再生治療の適応は困難と判断し、患者様とご相談の上、通常の根管治療により可及的保存を試みるか、外科的歯内療法へ治療方針を変更することがあります。また、いずれの治療も困難と認められた場合は、やむを得ず抜歯となる場合もあります。 
３）万全の策は講じていても、治療中に根管内で器具が折れることがあります。その際は、Ｘ線写真等で確認し、可能な限り根管内に残る折れた器具の除去を試みます。場合によっては、外科的処置や抜歯が必要となり、歯髄再生治療の実施ができないことがありますのでご了承ください。 
４）根管治療前には自覚症状がなかった歯でも、治療後に一時的に痛みや腫れが出ることがあ　ります。通常、数日～1週間程度で症状は落ち着いてきます。また、症状によっては抗生剤の投与や切開・排膿が必要な場合があります。 
５）根管治療終了後、細菌検査によって根管内の無菌化が確認できない場合には、自覚症状はなくても歯髄再生治療を実施することはできませんのでご了承ください。また、これ以上治療を続けても治らないと予想される歯の場合、別の治療法（抜歯等）をご提案する場合があります。
６）根管治療に伴い予想される合併症とリスクのすべてを把握すること、またすべてを記載する
ことは困難です。記載していない合併症が起きる可能性があることをご理解ください。

③患者様への注意事項 
１）安全に処置を行うため、治療中は歯科医師の指示に従ってください。 
２）治療期間は、患歯の状態によって長くなる場合があります。 
３）治療期間中は、患歯に負荷がかかると破折や痛み等の原因となるため、食事の際は反対側の歯で噛むようにしてください。また、固いものを噛まないように気を付けてください。
４）患者様のご都合で治療の間隔が空きすぎたり、治療を中断されたりした場合、予後不良の原因となり、歯髄再生治療を実施できない場合がありますのでご注意ください。



同 　意　 書
(事前検査および事前治療について)

●●歯科医院　院長　〇〇　〇〇　殿

説明を受けたところには、□にチェックを入れてください。
·  1．事前検査
·  2．事前治療（①根管治療が必要と診断される歯の部位と治療方法）
·  3．事前治療（②治療に伴う注意点および合併症とリスク）
·  4．事前治療（③患者様への注意事項） 


上記の事前検査および事前治療について私が説明をしました。

説明年月日：　　 　 　年 　　 月 　　 日
　
医療機関の説明担当者：


上記に関する説明を十分理解した上で、本検査および治療を受けることに同意します。

同意年月日：　　　  　年 　　 月 　　 日

患者様　　ご署名：

代諾者様　ご署名：　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（患者様とのご関係：　　　　　　）
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