Информированное добровольное согласие

на проведение медицинского вмешательства
Ортопедическое лечение
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация                   о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.

1. Я,_______________________________________________________________________________ соглашаюсь с тем, что мое лечение будет проводить стоматолог-ортопед клиники «СОФИЯ»
2. Мне сообщен диагноз, понятна и разъяснена врачом информация о сути лечения, а также:
2.1. Возможность уточнения диагноза (показаний к протезированию) в процессе лечения.

2.2. Допустимость коррекции рекомендованного индивидуального плана ортопедического лечения, подготовки к нему и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.

2.3. Возможные альтернативные варианты ортопедическому лечению.
2.4. Целью ортопедического лечения является укрепление коронковой части зуба, восстановление формы зуба, восстановление функции жевания.
2.5. Методы ортопедического лечения соответствуют стандартам, утверждённым Министерством Здравоохранения Российской Федерации.
2.6. Мне объяснены возможные варианты ортопедического лечения (несъёмное протезирование, съёмное протезирование, протезирование на имплантах).
2.7. Возможные риски (осложнения)  на разных этапах протезирования:
· под влиянием анестезии, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте укола, временное снижение внимания, аллергические реакции;

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

· при снятии старых ортопедических конструкций  - перелом коронки зуба, травмирование десны;

· при получении оттисков – попадание слепочной массы в желудочно-кишечный тракт, возникновение рвотного рефлекса;

· после постановки протеза – временное нарушение дикции, повышенное слюноотделение, незначительная болезненность в области опорных зубов.

· Расцементировка коронки с опорой на импланте (в связи с тем, что для фиксации коронки на абатмент используется специальный временный цемент).

· Возникновение подвижности коронки с опорой на импланте, в связи с раскручиванием винта, соединяющего ортопедическую конструкцию с имплантом.   
2.8. Возможные негативные последствия отказа от рекомендованного плана лечения или частичного его выполнения, а именно: перелом зуба (при отказе от покрытия зуба коронкой или накладкой после проведенного эндодонтического лечения); прогрессирование зубоальвеолярных  деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата зубов остаточного прикуса, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатология.
2.9. Результатом ортопедического лечения является укрепление коронковой части зуба, восстановление формы зуба, восстановление функции жевания или осутствие результата, при несоблюдении пациентом рекомендаций врача и регулярности посещений.

2.10. Необходимость через некоторое время проводить коррекцию, переделку либо перебазировку протеза (по ситуации)  по причинам, не зависящим от работы врача, но обусловленным неизбежными изменениями в полости рта, а именно: опущением и изменением формы десны, атрофией костной ткани челюсти, стираемостью поверхности зубов. (Сроки коррекции, перебазировки или переделки протеза зависят от скорости изменений в полости рта конкретного человека.) Данный вид услуг не относится к работам по выполнению обязательств, установленных гарантийными сроками и сроками службы, то есть оказывается платно.
3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях. 

4. Мне названы и со мной согласованы: 
· технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

· сроки проведения лечения;
5. Мне сообщено и понятно, что  условием эффективного лечения является выполнение мною индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.
6. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования:
· получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка;

· консультация стоматолога (ов) иного профиля;

· консультация  врача (ей) общего медицинского профиля.


Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения. На них  получены исчерпывающие ответы и  разъяснения.


Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.

Я _______________________ согласен на ортопедическое лечение, в чём расписываюсь собственноручно ________________.

Я _______________________ в соответствии с пунктом 3 статьи 22 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» использую своё право не узнавать о состоянии своего здоровья. На рекомендованное врачом лечение, согласен в полном объёме, в чём расписываюсь собственноручно ________________.

Я _______________________ отказываюсь от ортопедического лечения, в чём расписываюсь           собственноручно ________________.
Информацию предоставил стоматолог __________________________       __________________.  

                                                                              Ф. И. О.          
    Подпись.                      
                                                                                                                                Дата_____________.      

