              ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
 НА ПРОВЕДЕНИЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ООО ЛЕЧЕБНЫЙ ЦЕНТР «ДЕНТАЛ СПА ПЛЮС»
Я, гр. _____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

в соответствии с требованиями статьи № 20 ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"   от 21.11.2011 №323-ФЗ  и  приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 года N 390н даю свое согласие на медицинское вмешательство, в том числе на  проведение ортопедического вмешательства.

Лечение будет проводить врач__________________________________________________

Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);

Добровольно даю свое согласие на проведение опроса, в том числе выявления жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпацию, перкуссию, рентгенологические методы исследования, введение лекарственных препаратов по назначению врача внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно , в том числе с целью обезболивания места(проведение анестезии) . 

Я подтверждаю, что в Анкете здоровья назвал(а) все известные имеющиеся у меня заболевания.

Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых лекарственных средствах. Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.

Ортопедическое лечение – это комплекс мероприятий, направленных на долговременную нормализацию функционального и эстетического состояния зубочелюстного аппарата, что достигается путем замещения дефектов зубного ряда, дефектов твердых тканей зубов ортопедическими конструкциями различного типа сложности, вследствии чего происходит улучшение функции жевания и(или) эстетическая реабилитация.

Врач понятно объяснил мне, что ортопедическое лечение проводится поэтапно, поэтому важно строгое соблюдение сроков, которые необходимо выдерживать прежде, чем перейти к следующему этапу.

ЛЕЧЕНИЕ СОСТОИТ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ЭТАПОВ:
1.Диагностический: осмотр, снятие слепков и изготовление диагностических моделей, рентгенографическое исследование, выбор конструкции протеза, составление плана лечения.

2.Подготовительный: санация полости рта, терапевтическая подготовка зубов (подготовка каналов под культевые вкладки или установка стандартных штифтов по показаниям ,депульпирование зубов при необходимости,  хирургическая подготовка).

3.Основной (лечебный): обработка опорных зубов, снятие слепков, изготовление ортопедических конструкций, коррекция протезов.

4.Этап наблюдения: профилактические осмотры ортопедических конструкций.

Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания и ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом протезирования.

Я согласен(а) с предложенным мне планом ортопедического лечения. 

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). 

Последствиями отказа от протезирования могут быть: прогрессирование кариозного процесса,что может привести к воспалению пульпы зуба и в дальнейшем к периодонтиту (воспалению тканей окружающих корень зуба); перелом зуба при отказе от покрытия зуба коронкой или установки вкладки 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. 

Я проинформирован(а), что в период проведения манипуляций в полости рта; анестезии, обработки зубов, снятии оттисков, корректировке прикуса возможна индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных материалов и лекарственных препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функций глотания, жевания и речи. 

Я проинформирован ,что во время снятия старой ортопедической конструкции возможен отлом коронковой части опорного зуба (ов),что потребует лечения и восстановления, а также возможна потеря зуба ,если зуб имел значительную подвижность .

При наличии патологии височно-нижнечелюстных суставов и других скрытых расстройств могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к протезам, чувство тошноты, нарушение функций речи, жевания, глотания, а также возможна поломка протеза.

Меня предупредили, что в отдельных случаях может возникнуть необходимость изготовления нового протеза. . 

При оказании ортопедической помощи гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применением им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. 

Я понимаю необходимость регулярных контрольных осмотров у врача и поэтому обязуюсь приходить на контрольные осмотры по графику, обговоренному с доктором.
Я даю разрешение делать оттиски, диагностические модели, фотографии и проводить любые другие мероприятия, которые будут необходимы для постановки диагноза, протезирования, а также для фиксации результатов медицинского вмешательства.

Я даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия и привлекать другого врача или ассистента, участие которого в моем лечении будет необходимо.

Я понимаю, что я ответственен за оплату услуг, оказанных мне в клинике в соответствии с прейскурантом. Я внимательно ознакомился с прейскурантом клиники и согласен оплачивать все оказанные мне стоматологические услуги.

Меня уведомили, что ООО ЛЕЧЕБНЫЙ ЦЕНТР «ДЕНТАЛ СПА ПЛЮС» не несет ответственности за качество предоставляемых услуг в следующих случаях:

1. Предоставление услуг по требованию пациента, расходящихся с предложенным врачом планом протезирования, о чем делается соответствующая запись в истории болезни.

2. Возникновение аллергических реакций у пациента, не отмечавшихся ранее.

3. Осложнения, возникающие по причине неявки пациента в срок, указанный врачом или в связи с несоблюдением врачебных рекомендаций.

4. Переделка и коррекция работ в другом лечебном заведении.

5. Истечение срока гарантии на оказанные услуги.

6.Осложнения, возникшие в зубах, лечение которых проводилось в других клиниках.

Я удостоверяю, что текст моего информированного 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.

Пациент (Ф.И.О. полностью и подпись)

__________________________________________________________________________________

Лечащий врач (Ф.И.О. полностью и подпись)____________________________________________

Дата: «____» _______________ 20 __ г.

