ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНЕОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 
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. 
 
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 пародонтологическое лечение, далее «лечение». 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 __________________________________________________ Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а именно устранение инфекционного очага в тканях, окружающих зуб/зубы; устранение патологичных тканей, окружающих зуб/зубы, удаление гипертрофированных тканей; удлинение коронковой части зуба, устранение рецессий десны. 
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. 
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно купирование (подавление) воспалительных процессов в тканях, окружающих зуб/зубы; устранение патологичных тканей, окружающих зуб/зубы; удаление гипертрофированных тканей; снятие поддесневых зубных отложений; удлинение коронковой части зуба; устранение рецессий десны. 
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания и состояния; 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:  
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование заболевания; развитие других инфекционных осложнений; прогрессирование кариеса; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря (зубов); системные проявления заболевания; появление или/и усиление подвижности зубов; впоследствии невозможность реставрации зубов. 
Мне понятно, что лечение моего заболевания пародонта длительный процесс, при котором возможны сопутствующие состояния и осложнения: ощущения дискомфорта, болезненность, оголение шеек зубов, их повышенная чувствительность, возникновения отека в послеоперационном периоде, возникновение неотложных состояний в процессе хирургического лечения, связанных с оперативным вмешательством, анестезией, применением лекарственных средств. 
 
Мне сообщены последствия медицинского вмешательства, возможные осложнения и риски, связанные с лечением, 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. Я предупрежден о возможных осложнениях, которые могут возникнуть в процессе и после лечения, а именно (ненужное зачеркнуть, нужное добавить): болевые ощущения; отек десны и мягких тканей; образование гематомы; появление или усиление подвижности зуба (зубов); обнажение корня зуба; появление промежутков между зубами; возможное появление повышенной чувствительности зубов к различным раздражителям, потеря зуба. 
Мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть, в этом случае врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это. Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения и/или пациент не соблюдает рекомендаций врача 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений врача (контрольные осмотры, щадящая диета, гигиена полости рта, прием назначенных лекарственных средств, и т.д). 
Я понимаю, что несмотря на проведенное лечение, периодически могут возникать обострения моего заболевания, которые потребуют дополнительного лечения 
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях, а именно: 
· невозможность предсказания достижения точного результата, 
· невозможность определения гарантийных сроков и сроков службы в отношении достигнутого результата по причине медицинской специфики и особенностей организма. 
Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только лечение, проводимое данным врачом, и что оплата за лечение, проводимое другими стоматологами или врачами, не включена в счет за пародонтологическое 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. 
 
Лечение зуба (зубов) №__________________________________________________________ 
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___________________________ 
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