ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ОСМОТРА И ДИАГНОСТИКИ СО СНЯТИЕМ КОРОНОК (ПРОТЕЗОВ)
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,

[bookmark: _GoBack](Фамилия, Имя, Огчество пациента или его законного представителя - полностью) настоящим подтверждаю свое согласие на проведение осмотра и диагностики полости рта со снятием коронок (протезов) в ООО «Витаника»в дальнейшем «осмотр». Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние разъяснения о процедуре осмотра, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения осмотра. Я доверяю провести лечение стоматологам клиники
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Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели осмотра, а именно диагностика и выявление патологических процессов в полости рта.
Мне понятен предполагаемый результат проведения осмотра, который заключается в постановке предварительного диагноза.
Я понимаю что, во время проведения осмотра, в некоторых клинических случаях, можно установить только предварительный диагноз, а постановка окончательного диагноза возможна только в процессе лечения.
Я понимаю, что во время проведения осмотра будет использоваться медицинский инструментарий.
Мне сообщены, разъяснены врачом возможные последствия, осложнения и риски, связанные с проведением осмотра, а именно во время проведения осмотра возможно появление болевых ощущений, кровоточивости десен и т.д. После проведения осмотра в течение некоторого времени могуг сохраняться болевые ощущения.
Я предупрежден, что может произойти повреждение ортопедической конструкции, либо может возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом также возможно ее необратимое повреждение). Таюке, при попытке снять ортопедическую конструкцию может произойти трещина корня и перелом самого зуба, что может привести к его удалению;
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений врача.
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.
Вопрос пациента:

Ответ врача:

Вопрос пациента:
Ответ врача:
Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях вмешательства 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.
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