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

Лечение зубов, необходимых как временная опора до постоянного протезирования
   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 __________________________________________

_________________________________________________________________________________

                                                                                               (диагноз)
   Я получила(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания и рекомендованного плана лечения.
   Я согласен выбрать следующую конструкцию протеза:________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
   Мне понятно, что в качестве опоры для зубных протезов могут быть использованы только здоровые или качественно приготовленные (пролеченные) зубы и ткани пародонта, а также извещен(а) о необходимости рентгенологического исследования.

   Я понимаю, что в случаях, когда в качестве опоры протеза используется зуб с некачественными пломбированными корневыми каналами, с очагами деструкции в области верхушки корня, с заболеванием пародонта и другими отклонениями от стандарта (которые не удалось устранить в процессе лечения), - возрастает риск обострения заболевания зуба и ухудшение его состояния, в результате этого может привести к удалению зуба и зубного протеза.

   Я информирован о том, что состояние зубов ​​​​__________________не позволяет их использовать в качестве опоры для постоянного протезирования, поскольку срок службы протезов с опорой на указанные зубы будет коротким и непрогнозируемым. Поэтому, на период до завершения комплексного лечения зубов, этапы которого отражены в Предварительном плане лечения, мне необходимо установить временные протезы: ________________________________________________________________________________________________.
   Для этого мне необходимо вылечить зубы для опоры временного протеза ______________________________. 
   Я соглашаюсь с тем, что вышеуказанные зубы в дальнейшем не будут использованы как опоры в окончательном варианте протезирования и их придется удалить. Я понимаю, что лечение данных зубов мне необходимо для возможности более удобного пользоваться зубо-челюстной системой в период подготовки к постоянному протезированию.

   Я соглашаюсь с тем, что временное протезирование с опорой на ____________ зубы может повлечь прогрессирование заболеваний этих зубов, поэтому срок службы такого временного протеза предвидеть невозможно.

   Понимая все вышеуказанное, я даю согласие на лечение _____________ зубов и обязуюсь не предъявлять финансовых претензий к Клинике по качеству лечения зубов и сроку службы временного протеза с опорой на данные зубы, и по факту удаления в дальнейшем данных зубов. 
   Я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом проведения подготовительных мероприятий перед началом протезирования и самого протезирования.
   Меня так же ознакомили с возможными альтернативными вариантами протезирования, которые, в моем случае, будут иметь меньший клинический успех (длительность службы протеза; эстетические, гигиенические, функциональные качества протеза; профилактика заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение жевательного органа).
    Врач понятно объяснил мне необходимость строго следовать этапам протезирования, строгого соблюдения сроков, которые необходимо выдерживать прежде, чем перейти к следующему этапу, чтобы уменьшить вероятность переделки протеза.
   Поэтому я обязуюсь выполнять все рекомендации по гигиеническому уходу за зубами и протезами, а так же обязуюсь приходить на контрольные осмотры в соответствии с рекомендациями врача.
    Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием одноразовых игл и карпул.  Длительность эффекта может варьироваться от 15 мин до нескольких часов в зависимости от вида анестетика индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости.
   Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на их проведение.

   Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести каче​ственное лечение, исключить осложнения после лечения, поэтому значительно ограничит гарантийный срок. Я информирован(а) о противопока​заниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования.

   Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты. Доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в медицинской карте в Листе учета дозовых нагрузок при про​ведении рентгенологического обследования.

   Я соглашаюсь с тем, что во время эксплуатации протезов (особенно при увеличении нагрузки), возможно возникновение переломов протезов, трещин, отколов облицовочного материала, изменение цвета, стирание зубов антагонистов, возникновение участков повышенной окклюзии, обострение хронических процессов в опорных зубах и др.
   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 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 ортопедического лечения на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.
 Подпись пациента: ______________________________ / _____________________________ 

                                                                              (подпись пациента)                                                          (ФИО полностью)

Беседу провел врач: _____________________________ / ______________________________

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

