Информированное добровольное согласие  
На проведение операции увеличению объема костной ткани верхней челюсти  (костная аугментация/Синус Лифтинг). 
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 ООО «…», настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на проведение операции увеличению объема костной ткани (костная аугментация/Синус Лифтинг) (в том числе с использованием барьерной мембраны, направленной тканевой регенерации (резорбируемой или нерезорбируемой мембраной), костного блока, костного или/и остеопластического материала), в дальнейшем «Синус Лифтинг», а также на местное обезболивание необходимое для проведения операции. 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. 
[bookmark: _GoBack]Я доверяю провести лечение стоматологам ООО «Витаника» 
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 Синус Лифтинга, а именно наращивание костной ткани необходимой для фиксации имплантов в верхней челюсти.  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 сообщено, что предполагаемым результатом Синус Лифтинга является стимуляция роста костной ткани. 
Я понимаю, что фактический результат может отличаться от предполагаемого результата, т.к. рост костной ткани зависит от многих факторов: сопутствующие заболевания, возраст, курение, окружающая среда, иммунная система пациента.  
Я понимаю, что возможно развитие состояний и заболеваний, которые приведут к невозможности впоследствии установить импланты. Выявить все противопоказания для имплантации на этапе Синус Лифтинга невозможно. 
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые будут использоваться в процессе Синус Лифтинга, сроки проведения лечения; 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. Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения, так 

как невозможно точно предсказать заживляющие способности костной ткани и мягких тканей после операции. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе Синус Лифтинга и/или пациент не соблюдает рекомендаций врача. 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений врача. 
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: съемное протезирование 
_________________________________ 
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения: неудовлетворительная эстетика, удлиненная коронковая часть зуба, с последующей необходимостью протезирования дефекта десны, несовпадение зубодесневой границы на симметричных зубах; значительное снижение срока службы имплантата, т.к. будет выбран укороченный имплантат или имплантат меньшего диаметра; возникновение свищей, рассасывание кости в зоне установленного имплантата, что потребует его удаления; повышение риска возникновения перимплантитов; дальнейшая атрофия костной ткани, воспаление десны, подвижность зубов и имплантата, что может привести к необходимости их удаления, патология височно-нижнечелюстного сустава, головные боли, иррадиирущие боли в шею сзади и в мышцы лица, утомляемость жевательных мышц. Недостаточный объем костной ткани не позволит установить имплантаты. 
Мне сообщены последствия медицинского вмешательства, возможные осложнения и риски, связанные с Синус Лифтингом. 
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 проинформирован(а) о возможных осложнениях во время и после Синус Лифтинга а именно: травма мягких тканей полости рта стоматологическим инструментарием и оборудованием; разрыв (перфорация) слизистой оболочки полости верхне-челюстного синуса, воспаление верхне-челюстного синуса, переломы верхней челюсти, инфицирование, формирование ороантрального свища, болезненность и нарушение пассажа жидкости из пазухи, кровотечения, гематомы, отеки, абсцессы, флегмоны, что может потребовать лечения у врача отоларинголога и других специалистов; отторжение костного блока, костного или/и остеопластического материала, мембран или кости, потребует повторного вмешательства, что приведет к значительному удлинению сроков лечения. В случаях, не связанных с нарушением Исполнителем лечебных технологий, материальная ответственность клиники определяется в соответствии с п. 8.2. Договора возмездного оказания медицинских (стоматологических) услуг. 
В случае выявления кровотечения необходимо срочно связаться с врачом, может потребоваться экстренная стационарная помощь. 
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; 
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля. 
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 уведомлен, что после операции, до наступления следующего дня (возможно дольше), мне будет запрещено управлять транспортным средством. 
 
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________________________ 
 
 
