КГБОУ ДПО ИПКСЗ

«Стомадент-ДВ»


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО (лечение кариеса)
1.Я, _____________________________________________________________________

                                             (ФИО, паспортные данные, место проживания)

_____________________________________________________________________________

в соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». даю добровольное информированное согласие на выполнение мне в стоматологической клинике «Стомадент-ДВ» медицинских вмешательств, в соответствии информацией, содержащейся в настоящем документе:

2. Я, в доступной форме, в полном объеме информирован/а/ о результатах предварительного осмотра, о выявленном заболевании – кариес (зуб/ы/ № ___).

3. Я, в доступной форме, в полном объеме информирован/а/ об особенностях течения заболевания, вероятной длительности лечения, о вероятном прогнозе развития заболевания, о необходимости проведения лечения, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
4. Мне разъяснены возможные варианты лечения зуба (зубов), в частности либо лечение биологическим методом, когда происходит случайное вскрытие пульповой камеры, либо применение лечебных прокладочных материалов на основе фтора и кальция. Оба метода лечения являются сохраняющими жизнеспособность пульпы и являются лечением без вмешательства в корневые каналы.

Мне разъяснено, что зуб может давать болевую реакцию при накусывании в течении 2-3 дней после лечения, кратковременно реагировать на температурные раздражители. Также мне разъяснено о возможности развития осложненной формы, в частности пульпита, в силу особенностей иммунитета организма в целом.

Мне разъяснено, что зубы с невысокими клиническими коронками являются заведомо ориентированными на глубокий кариес или пульпит, так как имеют высокий рог пульпы, который может обнаружиться в пределах эмалево-дентинной границы.

Я информирован/а/ о проведении профессиональной гигиены перед лечением        
Мне представлена информация об альтернативных методах лечения, а также об их примерной стои​мости


5. Я информирован о предполагаемом плане лечения, существующих утвержденных методиках лечения, применяемых при данном лечении лекарственных препаратах, материалах.

6. Я согласен с представленным мне медицинским работником планом лечения, что подтверждается моей подписью.


7. Я согласен с предварительной стоимостью лечения, что подтверждается моей подписью.
8. Мне разъяснено, что в ходе выполнения медицинских вмешательств или после них может возникнуть необходимость изменения первоначального плана лечения, в связи с возникшей клинической необходимостью, другого медицинского вмешательства, исследования, проведение диагностических мероприятий, манипуляций. Я согласен(на) на то, чтобы врачи и их ассистенты приняли соответствующее решение в соответствии с их профессиональным суждением, и выполнили любые медицинские действия, которые врач сочтет необходимыми для улучшения моего состояния.


9. Перед проведением медицинских вмешательств мной представлена полностью имеющееся на сегодняшний день информация о состоянии моего здоровья. Я сообщил/а/ сведения о наличии у меня сопутствующих заболеваний, а также о болезнях и операциях, перенесенных ранее, о всех случаях аллергии на медикаментозные препараты и о наличии реакций на них.
10. Я предупрежден/а/ о поведении в период лечения, мной получены и поняты рекомендации врача о характере питания, физических нагрузках, других ограничениях, явках на контрольные осмотры и исследования, посещениях клиники для продолжения лечения. Я понимаю, что невыполнение этих рекомендаций может привести к ухудшению моего здоровья, и снижению эффективности лечения по моей вине. 

      
11. Мне разъяснено, кроме того, что лечебные процедуры могут быть прерваны врачом или отменены из-за их неадекватной плохой переносимости моим организмом,  из-за недостаточной исходной подготовленности организма к этим процедурам или при отсутствии положительного результата воздействия. По тем же причинам врачом могут быть заменены лекарственные препараты.

12. Я понимаю, что реакция каждого организма, и моего тоже, на медицинское вмешательство непредсказуема и индивидуальна, и различные осложнения возможны. Я ознакомлен/а/ с тем, какие могут возникнуть осложнения.
13. Я разрешаю делать фотографии, рентгеновские снимки, модели связанные с моим состоянием и лечебными процедурами, для их последующего использования в научных или образовательных целях.

14. Мне понятна сущность лечения и уникальность собственного организма, я согласен с тем, что нет стопроцентной гарантии совпадения ожидаемого мной результата с действительным результатом.

15. Содержание указанных выше медицинских вмешательств мне разъяснено в полном объеме, в доступной форме. Я получил в доступной форме полные ответы на все интересующие меня вопросы о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Все термины и определения, содержащиеся в настоящем документе мне полностью понятны.
Подпись пациента 
____________________________________

Дата
Подпись медицинского работника    _____________________________________________

Дата

