Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля. 
 
 
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 пациента_________________или подпись его законного представителя (с пометкой о степени родства)________________________________________________ Подпись врача________________________ 
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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВАИМПЛАНТАЦИЮ 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 что я согласен (на) с названными мне условиями его проведения. 
[bookmark: _GoBack]Я, ___________________________________________________________________________, (Фамилия, Имя, Отчество пациента или его законного представителя - полностью) находясь на лечении в ООО «Витаника», настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на имплантацию зубов, в дальнейшем «имплантацию», а также на местное обезболивание необходимое для проведения имплантации. Мне, согласно моей воле, сообщен диагноз, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
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 врачом и понятна информация о цели имплантации, а именно замещение утраченного зуба с восстановлением жевательной функции. 
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. 
Я подтверждаю, что я не знаю о наличии у меня перечисленных заболеваний, которые могут являются противопоказаниями для проведения имплантации, а их сокрытие привести к необратимым осложнениям:  соматические заболевания в стадии обострения; онкологические заболевания; системные заболевания; эндокринные заболевания; эпилепсия; анафилактический шок в анамнезе; заболевания, сопровождающие нарушением свертывающей системы крови (в том числе гемофилия); иммунные и инфекционные заболевания. 
Я подтверждаю, что я не принимаю антикоагулянтов; бисфосфанатов. 
Врач сообщил мнео необратимых осложнений, которые вызывают данные препараты и делают любое хирургическое вмешательство в области костной ткани опасным для жизни. Мне неизвестно о моей повышенной чувствительности к медикаментам, кроме  
_______________________________________________________________________________ 
 
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно вживление в костную ткань искусственного имплантата,для последующего ортопедического лечения (восстановления формы зуба искусственной коронкой). 
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После операции потребуется снятие швов, а для проведения последующего ортопедического лечения установка формирователя десневой манжеты эти услуги не включены в стоимость имплантации и оплачиваются отдельно. 
 
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания и состояния, возникающие менее часто, чем указанные, и что фактические результаты могут отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения. 
Я предупрежден, что для качественного проведения лечения может потребоваться специальная подготовка включающая: санацию полости рта; удаление зубов с хроническими очагами инфекции и подготовка лунок удаленных зубов к последующей установке имплантатов; подготовка костной и мягкой тканей в зоне установки имплантатов (в случае малого объема собственной костной ткани и мягких тканей десны проводятся операции по увеличению объема костной ткани - синус-лифтинг, костная пластика, а также операции пластики мягких тканей полости рта). 
Возможно неприживление костнопластических материалов, используемых при проведении зубной имплантации, что потребует дополнительного лечения. 
Риск развития осложнений значительно возрастает при несоблюдении рекомендаций лечащего врача.Я понимаю, что на успех лечения влияет гигиеническое состояние полости рта. 
Я понимаю, что прием лекарственных средств перед операцией имплантации без уведомления лечащего врача может привести к нежелательным последствиям. Я понимаю, что курение, прием алкоголя, наркотических средств неблагоприятно влияют на остеоинтеграцию (приживление) имплантатов, заживление операционной раны и ухудшают результат протезирования с опорой на имплантаты. 
Я уведомлен, что после операции, до наступления следующего дня, мне будет запрещено управлять транспортным средством.Не разрешено выполнять работу, связанную с физическими нагрузками, не разрешено принимать сауну и другие термические процедуры, не принимать алкоголя, не курить в течение срока, определённого врачом. Не принимать наркотические средства. 
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:  
протезирование зуба (зубов) с использованием мостовидных конструкций или съемных протезов; _____________________________________________________________________________ 
Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: 
Потеря эффективности жевательной функции, необратимое зубоальвеолярное выдвижение зуба антагониста, смещение и наклонение соседних зубов; атрофия костной ткани; прогрессирование зубоальвеолярных деформаций; другие парафункции; развитие болевого синдрома; прогрессирование заболеваний пародонта; быстрая утрата сохранившихся зубов; заболевания жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава  ______________________________________________________ 
Мне сообщены последствия медицинского вмешательства, возможные осложнения и риски, связанные с имплантацией, в том числе: 
Возможны осложнения под влиянием анестезии, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте укола, поломка иглы, гематома, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия, онемение (возможно не проходящее), потеря чувствительности в области языка, губ, глаза и других мягких тканей лица), тризм (ограниченное открывание рта), обморок, повышение артериального давления, коллапс, осложнения со стороны дыхательной и сердечнососудистой системы, вплоть до смертельного исхода. 
Я предупрежден, что в случае назначения приема анальгетиков и антибиотиков, возможны осложнения, а именно: аллергические реакции, изменение иммунологического баланса, нарушение состава кишечной микрофлоры, осложнения со стороны пищеварительной, дыхательной и сердечнососудистой системы. 
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При проведении самой зубной имплантации и после нее (в редких случаях) возможны осложнения:травма мягких тканей полости рта стоматологическим инструментарием и оборудованием; боль, отёк, инфекция и (или) изменение цвета слизистой оболочки полости рта и десны; развитие неврологических осложнений, ограничение открывания рта, боли при глотании, онемение губы, языка, подбородка, щеки или зубоввременное или постоянное; воспаление десен, повреждение соседних зубов, перелом кости, открытие гайморовой пазухи, воспаление вен, отсроченное заживление десны. 
Возможно отторжение имплантата, резорбция костной ткани вокруг имплантата, мукозитвоспалительный процесс в мягких тканях, периимплантит-воспалительный процесс в костной ткани, прорезывание имплантата через слизистую оболочку полости рта, проникновение имплантата в нижнечелюстной канал и/ или в мягкие ткани, окружающие челюсть.Операция имплантации на верхней челюсти может осложниться перфорацией верхнечелюстной пазухи,выпадением/миграцией имплантата в пазуху верхней челюсти, перфорацией полости носа или носовой перегородки, в боковом отделе нижней челюсти – повреждением нижнего альвеолярного нерва, повреждением подъязычной артерии.Осложненияпотребует дополнительного лечения. 
После операции имплантации могут быть боль в челюсти, припухание мягких тканей, гематомы, ограничение открывания рта, в области углов рта могут быть трещины или отёк мягких тканей и в некоторых случаях это потребует соблюдения домашнего режима и выполнения рекомендаций врача. 
Использование биопластических материалов при зубной имплантации может закончиться не приживлением их, в связи, с чем потребуется дополнительное лечение, в том числе хирургическое. После проведения хирургического этапа имплантации (вживления имплантата и заживления десны) последует ортопедический этап (установка коронки или протеза в соответствии с дополнительным планом), который, для получения гарантии на всю услугу, в моих интересах необходимо проводить в той же клинике. 
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях: невозможно предсказать успешность приживления имплантата по причине биологических отличий в реакции организма на определенный имплантат, особенностей десен и костной ткани пациента. В случае неприживления имплантата, в гарантийный период клиника установит новый имплантат, если это невозможно, то дальнейшее лечение будет проводиться по заключению Врачебной Комиссии клиники. 
Мне известно, что фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения. Врач объяснил мне, что не существует способа точно предсказать заживляющие способности десны и костной ткани после проведения операции. Возможна рецессия (рассасывание) костной ткани в области установленного имплантата. Со мной согласована 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. 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом. 
Я обязуюсь выполнять все рекомендации врача до, и после операции: 
Принимать назначенные лекарства. 
Я согласен регулярно посещать лечащего врача для контрольных и профилактических осмотров. Я проинформирован о правилах поведения в послеоперационном периоде. Я понимаю, что на успех лечения влияет гигиеническое состояние полости рта. Я согласен регулярно посещать врачастоматолога для проведения профессиональной гигиены. 
Я проинформирован и понимаю, что в случае возникновения болевых ощущений и/или иных осложнений мне незамедлительно необходимо обратиться к лечащему врачу для осмотра.В некоторых случаях может потребоваться госпитализация в отделение челюстно-лицевой хирургии. 
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования: рентгенологическое обследование, в том числе прицельные снимки, панорамная рентгенограмма, телерентгенограмма, ортопантомограмма, дентальная компьютерная томография, компьютерная томография, магнитнорезонансная томография; 
Консультация стоматологов иного профиля; 
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