ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
кортикотомия/остеоперфорация
ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ
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.

Я, __________________________________________________________________________,

(Фамилия, Имя, Отчество пациента или его законного представителя - полностью)

находясь на лечении в клинике ООО «Витаника», настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на кортикотомию/остеоперфорацию (проведение селективной декортикации/перфорации рассечение кортикальной пластинки альвеолярной кости для ортодонтического перемещения зубов) при ортодонтическом лечении, далее «операция». 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.4. Приказа Минздрава России от 12.11.2021 N 1051н "Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы 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 операции, а именно создание условий для ускорения или создания возможности перемещения зубов в процессе воздействия ортодонтических устройств.

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 сообщен врачом предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно: рассечение кортикальной пластинки альвеолярной кости.

Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений врача, 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 обязуюсь регулярно посещать врача-стоматолога для проведения профессиональной гигиены в соответствии с рекомендациями врача.

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.

Я подтверждаю, что я не знаю о наличии у меня перечисленных заболеваний, которые могут являться противопоказаниями для проведения операции, а их сокрытие привести к необратимым осложнениям: 

1) Общие – тяжелые общесоматические болезни: болезни сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации; болезни крови и кроветворных органов (лимфогранулематоз, лейкозы, гемолитические анемии); психические расстройства и расстройства поведения; иммунопатологические заболевания и состояния (дефекты системы комплимента с выраженным снижением сопротивляемости организма, фагоцитарные расстройства, синдромы гуморальной недостаточности, гипоплазия тимуса и паращитовидных желез); некоторые болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани (ревматические и ревматоидные процессы, врожденные остеопатии, костные дисплазии, состояния после лучевой и медикаментозной терапии); заболевания костной системы и другие патологические состояния, вызывающие нарушение трофики и ослабление регенерационной способности костной ткани (врожденные остеопатии, костные дисплазии, состояния после лучевой и медикаментозной терапии); болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (сахарный диабет I типа, дисфункции щитовидной и паращитовидных желез, болезни гипофиза и надпочечников); злокачественные  новообразования; туберкулез; СПИД; венерические болезни; некоторые болезни кожи (дерматозы и склеродермия), регулярный прием в анамнезе наркотических препаратов; лечение бисфосфонатами; а также ряд заболеваний при условии, что операция не разрешена соответствующим специалистом: врожденные пороки и протезирование клапанов сердца.  

2) Местные: некоторые болезни слизистой оболочки рта (хронический рецидивирующий афтозный стоматит, красная волчанка, пузырчатка, синдром Шегрена, синдром Бехчета); генерализованный пародонтит тяжелой степени.

Я подтверждаю, что я не принимаю антикоагулянтов; бисфосфанатов.

Врач сообщил мне о необратимых осложнениях, 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 

__________________________________________________________________________

Я понимаю, что прием некоторых лекарственных средств перед операцией без уведомления лечащего врача может привести к нежелательным последствиям. Я понимаю, что курение, прием алкоголя, наркотических средств неблагоприятно влияют на восстановительные процессы и увеличивают сроки остеосинтеза и заживления раны.

После проведения операции необходимо наблюдение.

Я проинформирован и понимаю, что в случае возникновения болевых ощущений и/или иных осложнений мне необходимо обратиться к лечащему врачу для осмотра. В некоторых случаях может потребоваться госпитализация в отделение челюстно-лицевой хирургии.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания, что фактические результаты могут отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.

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: ортодонтическое лечения с использованием других методик, ортопедическое лечение.
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения.
Отказ от лечения приводит к невозможности проведения ортодонтического лечения в полном объеме.

Мне сообщены последствия медицинского вмешательства, возможные осложнения и риски, связанные с лечением.
Возможна травма мягких тканей полости рта стоматологическим инструментарием и оборудованием.

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.

Я предупрежден, что общие проблемы со здоровьем, такие как нарушения костной, кровеносной или эндокринной системы, многие рецептурные и безрецептурные лекарства (включая бифосфонаты) могут оказывать влияние на лечение.

Я предупрежден, что при операции имеется возможность повреждения корня близлежащего зуба, что может привести к его удалению. Возможно повреждение нерва или перфорации гайморовой пазухи, тогда дополнительное стоматологическое или медицинское лечение может быть необходимо.

Мне известно, что фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают заболевания зубочелюстной системы, если уровень сотрудничества пациента не является адекватным, в случае неявки пациента на плановые посещения, и при неадекватной гигиене полости рта.
Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только ортодонтическое лечение, и что оплата за лечение, проводимое другими стоматологами или врачами, не включена в счет за мое ортодонтическое лечение.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования:
получение телерентгенограммы, ортопантомограммы, прицельного снимка, компьютерной томографии, магнитнорезонансной томографии;

консультация стоматологов иного профиля;

консультация врачей специалистов не стоматологического профиля;

аллергопробы.

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________________________

