Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Операция – удаление зуба по ортодонтическим показаниям.

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 «Витаника», настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на удаление зуба по ортодонтическим показаниям, в дальнейшем «удаление». 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 удаления, а именно устранение очага инфекции, устранение аномально расположенных зубов, по ортодонтическим показаниям, предупреждение возникновения очага хронической инфекции, подготовка к последующим этапам лечения при невозможности восстановления пораженного зуба.

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 удаление причинного зуба.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания, что фактические результаты могут отличаться от ожидаемых 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:

Резекция верхушки корня, гемисекция, 
_________________________________

_________________________________

Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:

Заболевание кости, атрофия костной ткани, воспаление десны, вовлечение в воспалительный процесс соседних зубов, подвижность зубов, ухудшение эстетики зубного ряда, отеки, абсцессы, флегмоны.

__________________________________________________________________________________________________________

Мне сообщены последствия медицинского вмешательства, возможные осложнения и риски, связанные с удалением.
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 удаления зуба(зубов) а именно: травма мягких тканей полости рта стоматологическим инструментарием и оборудованием; воспаление верхне-челюстного синуса, переломы и вывихи нижней челюсти, повреждения нервов, развитие неврологических осложнений, неврит, повреждения и вывихи соседних зубов, кровотечения, гематомы, отеки, альвеолиты, абсцессы, флегмоны, периостит и остеомиелит челюсти; развитие экзостоза в области удаления; перфорация гайморовой пазухи, при удалении верхних зубов.

Возможно переплетение корней зубов это может привести к необходимости удаления связанных зубов, данные рентгенологического исследования не всегда позволяют диагностировать переплетение, в таких случаях будет необходимо провести удаление связанного зуба на основании клинических данных.

После удаления зуба(зубов) могут быть боль в челюсти, припухание мягких тканей, гематомы, ограничение открывания рта, в области углов рта могут быть трещины или отёк мягких тканей, изменение цвета слизистой оболочки полости рта и десны; онемение губы, языка, подбородка, щеки или зубов и это онемение может остаться навсегда; воспаление десен, и в некоторых случаях это потребует соблюдения домашнего режима и выполнения рекомендаций врача.

Я предупрежден(а), что повреждения могут возникнуть в случае непроизвольного (рефлекторного) закрытия рта.

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.

Я осознаю, что в процессе лечения изменяется контур лица, могут появляться такие изменения формы лица как: сглаженность/углубление носогубных складок, тонус кожи, впалость щек, изменение формы скул, овала лица (длины/высоты, ширины, профиля).

Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе удаления и/или пациент не соблюдает рекомендаций врача

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 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________________________

