ГБУЗ СО «Тольяттинская стоматологическая поликлиника № 1»
Информированное добровольное согласие на проведение

стоматологического вмешательства по поводу ортопедического лечения
  «____»________________ 20___ г.
Я, «Потребитель» («Заказчик») ________________________________________________________________________________________                                  в соответствии с требованиями статьи  32 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан» даю  согласие на проведение стоматологического вмешательства, осуществляемого врачом ГБУЗ СО «Тольяттинская стоматологическая поликлиника № 1». Я проинформирован(а) в доступной для меня форме о состоянии моего здоровья, о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания и настоящим  подтверждаю, что получил(а) детальные объяснения в устной форме о необходимости стоматологического лечения, порядок  которого изложен  в медицинской карте.  Мне объяснен в понятной форме план стоматологического лечения, включая ожидаемые результаты, риск, пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, также необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим. Альтернативные  пути лечения обдуманы мною до принятия решения о виде лечения. Мне объяснены  возможные сопутствующие явления планируемого лечения: длительность, боль, неудобство, припухлость лица, чувствительность к холоду и теплу. Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии или после ее проведения. Мне ясна вся важность передачи точной достоверной информации о состоянии моего здоровья, а также выполнений всех полученных от врача рекомендаций, касающихся соблюдения гигиены полости рта,  приема лекарственных препаратов, назначенных врачом.                                                                                                          

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время. 

1.  Я проинформирован(а), что  перед проведением ортопедического лечения очень важно пройти необходимую подготовку (лечение зубов, лечение десен, исправление прикуса, профессиональную гигиену, отбеливание и т.д.)                                                                                                                                      
2. Мне объяснено, что любой вид протезирования зубов требует адаптационного периода, длительность и выраженность которого зависит, в том числе и от состояния эмоционально-психической деятельности пациента и состояния его здоровья.          

3.  Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами протезирования, которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех (длительность службы протеза; эстетические, гигиенические, функциональные качества протеза; профилактика заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение жевательного органа, рецидивы деструктивных процессов в зубах и тканях челюсти).

4. Я проинформирован(а), что последствиями отказа от ортопедического лечения могут быть: перелом зуба при отказе от покрытия зуба коронкой после проведенного эндодонтического лечения, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, а также общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатология.

Доктор разъяснил мне метод и способ выполнения предложенного лечения, альтернативные методы лечения и последствия, которые могут наступить при невыполнении всего объема лечения, и другие возможные осложнения, которые могут возникнуть в ходе и после лечения.

1. Деформация зубных рядов и дистопия отдельных зубов. 2. Изменение внешнего вида лица и улыбки. 3. Затрудненное пережевывание пищи. 4. Изменение фонетики. 5. Боль при пользовании протезами. 6. Изменение вкусовых и температурных ощущений. 7. Травмы слизистой полости рта и травмы пародонта. 8. Заболевания (или обострения заболеваний) зубов и пародонта. 9. Воспалительные заболевания из-за плохой гигиены полости рта. 10. Неудовлетворительная фиксация протезов. 11. Аллергические реакции на материалы, применяемые при протезировании. 12. Повышенная чувствительность зубов после их пришлифовки. 13. Деформация протеза. 14. Перелом протеза, трещины или скол облицовочного материала. 15. Переломы зубов.

Эти и другие осложнения могут носить временный или постоянный характер и устраняются врачом, но иногда требуют дополнительного лечения или вмешательства, вплоть до удаления зуба (зубов) и изготовления нового (даже другой конструкции) протеза. Я осведомлен (а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме лекарственных средств. Я даю разрешение  моему  лечащему врачу проводить любые диагностические и лечебные мероприятия (в том числе визиографию), которые он сочтет  необходимыми. Я предупрежден (а), что несоблюдение рекомендаций лечащего врача освобождает ГБУЗ СО «ТСП № 1» от ответственности за неблагоприятный исход процедуры. Я предупрежден (а) о риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского вмешательства.
Исключений, запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имею. Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей вмешательства в связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма. Я также понимаю, что эффект лечения во многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добросовестного выполнения им всех рекомендаций лечащего врача, следования принципам здорового образа жизни. Я понимаю, что мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. Мне сообщены, разъяснены и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения и сроки проведения лечения. 

Я также даю согласие на обработку и передачу моих персональных данных, в объеме и способами, указанными в п.1., 3. ст. 3., ст. 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных», для целей оказания мне медицинских услуг.

Я   проинформирован о том,  что несоблюдение указаний (рекомендаций)  исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии  моего здоровья .
Я удостоверяю, что текст моего Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, мною были заданы лечащему врачу все интересующие меня вопросы, полученные разъяснения понятны и удовлетворяют меня.
 Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.
_______________________________________________      _____________________________________________
Ф.И.О. «Потребитель» («Заказчик») (подпись)                                                                                        Ф.И.О. врача (подпись)
«_____»_____________________________г. 
