ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ 
ПРОЦЕДУРЫ ГЕРМЕТИЗАЦИЮ ФИССУР ЗУБОВ
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьей 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство; Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство оформляется в письменной форме, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем.
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и я согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я, ___________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество пациента и его Законного представителя - полностью)
[bookmark: _GoBack]находясь на лечении в ООО «Витаника», настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на проведение процедуры герметизацию фиссур зубов, в дальнейшем «лечение». Мне, согласно моей воле и воле представляемого, сообщен диагноз, даны полные и всесторонние разъяснения о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время и после проведения лечения.
Я доверяю провести лечение стоматологам клиники _________________________________________
В соответствии порядком установленным п. 5. Приказа Минздрава России от 20.12.2012 N 1177н "Об утверждении порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства в отношении определенных видов медицинских вмешательств, форм информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и форм отказа от медицинского вмешательства", мне, перед оформлением информированного добровольного согласия, предоставлена в доступной форме полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах видов медицинских вмешательств, о последствиях этих медицинских вмешательств, в том числе о вероятности развития осложнений, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели проведения лечения, а именно: приостановить кариозный процесс, отсрочить лечение, провести профилактику фиссурного кариеса.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения, сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом.
Мне понятен предполагаемый результат оказания медицинской помощи, который заключается в  создании препятствия для проникновения бактерий в углубления на жевательной поверхности зуба  и проведении фторпрофилактики герметиком.
Я понимаю, что в результате данного лечения может понадобиться расшлифовка фиссуры (удаление части эмали). Я понимаю, что уточнение диагноза в процессе лечения допустимо.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания, соответственно  фактические результаты могут отличаться от предполагаемых результатов.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
· Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны варианты медицинского вмешательства (альтернативные варианты лечения), а именно: 
· Лечение кариеса с помощью пломбировочных материалов;
· Наблюдение за пораженным зубом
· _______________________________________________________________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование кариеса; развитие его осложнений; пульпит, периодонтит, появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба; нарушения общего состояния организма.
Мне сообщены последствия медицинского вмешательства, возможные осложнения и риски, связанные с проведением лечения, в том числе: возможно наличие болевых ощущений в области герметизируемого зуба; травма мягких тканей полости рта стоматологическим инструментарием и оборудованием.
Я понимаю, что при неадекватном поведении ребенка в кресле возможно попадание препарата на слизистую полости рта. Возможные осложнения (риски) после лечения, а именно: развитие вторичного кариеса; отслоение герметика, болевые ощущения во время приема пищи; повышение чувствительности зуба, в редких случаях воспаление пульпы (пульпит); особенно при несоблюдении правил гигиены.

Мне сообщена, разъяснена врачом-стоматологом и понятна информация о гарантиях, а именно: 
          - невозможность предсказания достижения точного результата процедуры лечения
          - невозможность определения гарантийных сроков и сроков службы в отношении достигнутого результата по причине медицинской специфики процедуры лечения и особенностей организма. 
Не исключается в дальнейшем необходимость лечения зуба пломбировочным материалом, и даже необходимость удаления зуба в связи с дальнейшим развитием кариозного процесса.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом в запланированные сроки. 
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющего юридическую силу и являющегося неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
Дата _____________________
Подпись _________________или подпись его законного представителя (с пометкой о степени родства)________________________________________________
Подпись врача________________________


