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 Приложение №1 к договору № ____   от ____________
на оказание платных стоматологических услуг 
                       Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Витальное протезирование
Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация о предстоящем моем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства,

   Я______________________________________________________ (фамилия, имя, отчество пациента)
проинформирован(а) о поставленном диагнозе __________________________________________

   Я соглашаюсь на витальное протезирование зубов (с сохранением живой пульпы зуба) ____________

____________________________________________________________________________________.

                                                                         (наименование зубов и манипуляций, заполняется лечащим врачом)

   Альтернативным вариантом лечения является удаление пульпы зуба с последующим протезированием.  
   Я соглашаюсь с тем, что при сохранении пульпы зуба(ов) есть риск возникновения в будущем повышенной чувствительности данных зубов, при выраженном дискомфорте единственным способом устранения которого является снятие ортопедической конструкции с данных зубов и  их депульпировании. При этом ортопедическая конструкция будет неустранимо нарушена и потребуется изготовление новой конструкции, что требует дополнительной оплаты.

   Понимая все вышеуказанное, я добровольно соглашаюсь на установление гарантийного срока и срока службы по протезированию, с использованием в качестве опоры вышеуказанных зубов, в отношение возникновения дискомфорта, болевого синдрома или повышенной чувствительности в указанных зубах, равному 1 (один) день.  В отношении остальных свойств протеза, гарантийный срок и срок службы устанавливается согласно Положению о гарантийном сроке и сроке службы и (или) гарантийном паспорте (талоне) лечащим врачом. 
   Мною заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и разъяснения на них. Мне понятно значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе.
   Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты (истории болезни) пациента, договора на оказание платных стоматологических услуг и понимаю, что его подписание влечет для меня правовые последствия.

   Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения лечения на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.
 Подпись пациента: ______________________________ / _____________________________ 

                                                                            (подпись пациента)                                                                              (ФИО полностью)

Беседу провел врач: _____________________________ / ______________________________

                                                                              (подпись врача)                                                                                       (ФИО)
Дата «___»________ 20__ г.

