ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)

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, _________________________________________________________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество пациента или его законного представителя - полностью)

В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.

находясь на лечении в ООО «Ред Дентал», настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на лечение кариеса, в дальнейшем «лечение». Мне, согласно моей воли, 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 стоматологу________________________________________________________________________________
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об этом и получив мое согласие.

Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели лечения, а именно полное удаление кариозного очага инфекции, который в случае не лечения в дальнейшем может способствовать развитию пульпита, периодонтита.

Со мною согласован Индивидуальный План Лечения.

Мне понятен предполагаемый результат оказания медицинской помощи, который заключается в удалении поражённых тканей зуба(ов) с последующим замещением полости пломбировочным материалом;

Я понимаю, что уточнение диагноза в процессе лечения допустимо.

Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания, соответственно, фактические результаты могут отличаться от предполагаемых результатов.

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.
 В частности:

· Кариозное поражение, которое кажется небольшим на эмали зуба, в действительности может оказаться больше, следовательно, увеличится площадь обработки зуба (снятие пораженных тканей), а также объем его восстановления (пломбирования), соответственно потребуется реставрация значительной части зуба или постановка коронки;

· При удалении пораженного дентина возможно вскрытие пульпарной камеры, что повлечет за собой эндодонтическое лечение корневых каналов зуба. В таком случае зуб необходимо будет депульпировать. Депульпирование (эндодонтическое лечение) и лечение корневых каналов будет проведено за отдельную плату согласно прейскуранту клиники.
· При лечении зуба, ранее леченного (депульпированного) в другой медицинской организации, может возникнуть обострение воспалительных процессов периапиакальных тканей данного зуба либо скол пломбы (в силу большого восстановления коронковой части). Такие обстоятельства потребуют перелечивания (повторного лечения каналов, переустановка пломбы) за отдельную плату.
Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения.

Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны альтернативные варианты медицинского вмешательства и их последствия, а именно:

· Удаление пораженного зуба (пораженных зубов)

· Применение других пломбировочных материалов;

· Установка коронки;

· Наблюдение за пораженным зубом

· _________________________________________________________________________________________________________________
Я понимаю, что могу отказаться от одного или нескольких медицинских вмешательств. Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование кариеса; развитие его осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба; нарушения общего состояния организма.

Мне сообщены возможные негативные последствия медицинского вмешательства:

Возможные осложнения (риски) под влиянием анестезии, на проведение которой согласен(а), а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте введения анестетика, гематома, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное- до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).

приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции, изменение витаминного и иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

Возможные осложнения (риски) после постановки пломбы, а именно:

Воспаление пульпы (пульпит); повреждение стенки зуба; нарушение краевого прилегания пломбы; развитие вторичного кариеса; болевые ощущения после установки пломбы во время приема пищи; растрескивание корня зуба; периодонтит; чувство жжения в полости рта, иные осложнения ______________________________________________________________________________________
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, 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.

Лечение зуба (зубов) №__________________________________________________________

Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация   о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии  лица (ФИО , телефон) _________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Дата_____________________

Подпись _________________________ ФИО_____________________________________________________________________________ 
Подпись врача___________________________________ ФИО______________________________________________________________
