Разработан в соответствии с положениями 

статьи 20 ФЗ №323 

«Об охране здоровья граждан» от 21.11.2011
ООО «Профессиональная стоматология»
ПРИЛОЖЕНИЕ К ДОГОВОРУ №__________ от ___________
Лист добровольного информированного согласия

1. Хирургическое лечение

2. Пародонтологическое лечение 

(лечение десен и мягких тканей, окружающих зубы)

3. Зубная имплантация

4. Рентгенологическое обследование

Я(ФИО), _________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
обращаюсь в ООО «Профессиональная стоматология» для лечения заболевания, указанного в медицинской карте и информирован о необходимости хирургического лечения и (или) пародонтологического лечения, и (или) зубной имплантации и (или) рентгенологического обследования. 


Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания
___________________________________________________________________
(указать номера зубов и диагнозы)

 и согласен (а) с названными мне условиями лечения, осведомлен(а) о последствиях отказа от данного лечения, об альтернативных методах лечения и о всех возможных осложнениях, которые могут произойти во время лечения и после него, в том числе:

1. Возможные (в некоторых случаях) осложнения  на этапах и после лечения (нужное дописать):

· под влиянием анестезии, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, снижение внимания, аллергические реакции;

· последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случаях их назначения), а именно: аллергические реакции, изменения витаминного и иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

· в процессе лечения – дискомфорт, болевые ощущения, отек (припухлость) десны и мягких тканей; кровотечение, после чего для выздоровления может потребоваться несколько дней; повреждение соседних зубов или его корней и пломб; натяжение уголков рта, с последующим их растрескиванием; повреждение нерва, приводящее к онемению или подергиванию губы, онемению подбородка, десен, зубов, языка в оперированном участке (это может продлиться несколько месяцев или остаться постоянным); перелом челюсти; открытие гайморовой пазухи, что потребует проведения дополнительной операции; вывих или подвывих нижней челюсти, образование гематомы, появление или усиление подвижности зуба(ов) увеличение атрофии альвеолярного отростка челюсти, обнажение корня зуба; постановка имплантата может повлечь вскрытие верхнечелюстной пазухи, что потребует дополнительного лечения; 

Я уведомлен, что взятие костного трансплантата также может иметь следующие риски: 1) перелом челюсти; 2) другие повреждения.


Я знаю, что использование биопластических  материалов при зубной имплантации может закончиться неприживлением их, в связи с чем потребуется  дополнительное лечение, в том числе хирургическое.

· после лечения – инфекция, требующая дополнительного лечения; ограничение открывания рта в течение нескольких дней или недель; оставление небольшого кусочка корня зуба в челюсти, чтобы не проводить обширную операцию;

· после проведения хирургического этапа имплантации (вживления имплантата и заживления десны) последует ортопедический этап (т.е. установка коронки или протеза – по ситуации и в соответствии с дополнительным планом), который в моих интересах желательно осуществлять в данной клинике; Для проведения хирургического этапа имплантации могут понадобиться дополнительные подготовительные операции: синуслифтинг (открытый, закрытый) - это операция, имеющая своей целью поднятие бухты гайморовой (верхнечелюстной) пазухи; направленная тканевая регенерация; пересадка костной ткани; наращивание костной ткани;

· ______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
2. Возможные негативные последствия отказа от рекомендованного плана лечения или частичного его выполнения: 

· при хирургической операции и пародонтологическом лечении (ненужное вычеркнуть): прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба; нарушения общего состояния организма, системные проявления заболевания.

· при зубной имплантации: заболевания кости; атрофия костной ткани; воспаление десны; подвижность зубов, что может привести к необходимости их удаления; патология височно-нижнечелюстного сустава; головные боли; иррадирующие боли в различные отделы шеи или головы; утомляемость жевательных мышц;

· ________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
3.Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях, а также мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения; сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это.
4. Мне сообщено и понятно, что  условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

5. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования:
5.1 получение ортопантоммограммы, прицельного компьютерного снимка:

· обязательное выполнение ортопантомограммы (панорамной зонограммы зубочелюстной системы) до проведения стоматологического лечения. На основании ортопантомограммы стоматолог оценивает общее состояние зубочелюстной системы пациента, а также состояние височно-нижечелюстных суставов и верхнечелюстных пазух;

· по клиническим показаниям в процессе стоматологического лечения дополнительно по необходимости (по назначению стоматолога) выполняются прицельные рентгенограммы зубов и периапикальных тканей. (цифровая рентгенография зубов на радиовизиографе выполняется в стоматологической клинике).

Право на принятие решения о проведении рентгенологического обследования имеет пациент или его законный представитель. Пациент может отказаться от рентгенологического обследования.

5.1.1 При отказе от проведения необходимых рентгенологических обследований (особенно, ортопантомограммы), врач-стоматолог не сможет провести качественное гарантированное лечение и исключить осложнения после лечения.

5.1.2 При получении рентгенограммы неудовлетворительного качества необходимо повторное выполнение рентгеновского снимка (в случаях: движения пациента во время процедуры, большая мышечная масса и плотность тканей лица, не сработал должным образом аппарат и т.д.).

5.1.3 Противопоказаниями для рентгенологического обследования являются: беременность на протяжении всего срока (при этом рентгенологические обследования выполняются только по жизненным показаниям); отягощенный анамнез (пребывание в зонах радиоактивных катастроф; проведение пациенту курса лучевой терапии по поводу сопутствующих заболеваний менее, чем за шесть месяцев до настоящего времени; выполнение других рентгенологических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой; работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений);

5.1.4 Назначение рентгенологических исследований детям до 14 лет осуществляется только по строгим клиническим показаниям, с согласия и в присутствии родителей.

5.1.5 Я обязуюсь известить лечащего врача, а также рентгенлаборанта о наличии вышеперечисленных противопоказаний (пп.4.) до проведения рентгенологического обследования.

5.1.6 Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях рентгенологического обследования:

· Рентгенодиагностика осуществляется с применением исправной, лицензированной аппаратуры (ортопантомограф, дентальный рентгеновский аппарат, радиовизиограф), которая дает минимальную дозу, практически безопасную облучения и снижает до минимума риск возможных последствий.

· Будут получены качественные рентгеновские снимки.

· Персонал будет соблюдать контроль и меры радиационной безопасности с предоставлением мне индивидуальных средств защиты. Доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологических обследований (Лист вклеивается в медицинскую карту).

· В обязательном порядке мне будет сообщена информация о полученной дозе облучения и мерах, которые необходимо соблюдать, чтобы исключить отрицательные последствия во время и после рентгенологического обследования.

· Мне были объяснены возможные исходы и альтернативы предложенного рентгенологического обследования. 
Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения.
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
В соответствии с нормами Ф3 № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской федерации» от 21.11.2011 года, даю согласие на использование сведений о моём лечении (лечении лица, законным представителем которого я являюсь) (Ф.И.О _______________________________________________________________________г.р.

 В целях проведения научных исследований, их публикации в научных изданиях, использования в учебном процессе, использования как наглядных примеров оказываемых услуг, диагнозов и способов лечения Исполнителя при размещении в средствах массовой информации и иных источниках. При размещении такой информации для широкого круга лиц, допускается использование только изображения ротовой полсти, зубного ряда, губ, снимки ОПТ и результаты компьютерной томографии. Я согласен(а) на проведение фото и видеосъёмки при оказании мне платных медицинских услуг, на присутствие в момент оказания мне платных медицинских услуг студентов медицинских учебных заведений.

Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.

 Подпись пациента____________________________/_______________________________   Дата________

                                                                                       подпись                                                                           

   Врач_____________________/ ____________________/______________________________ Дата____________
                                специализация врача                                                        подпись                                                                          ФИО 
*При возрасте пациента до 15 лет требуется подпись законного представителя; при возрасте от 15 до 18 лет требуются подписи Пациента и законного представителя Пациента
