ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

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

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 261
	Я,________________________________________________________________________________________, 

                (Ф.И.О законного представителя)

паспорт:____________________________,выдан:__________________________________________________________________________________________________________________________________________,проживающий(ая) по адресу:_________________________________________________________________,

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель (нужное подчеркнуть) ребенка___________________________________________________________________________________

                                             (Ф.И.О ребенка полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство по удалению молочного зуба моему ребенку будет проводить врач стоматолог-_______________________________________________(далее по тексту врач).
                                                    (Ф.И.О, должность)            


Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.

Оплата производится в день проведения медицинского вмешательства по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства:  

	№п/п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	B01.064

	Стоматология детская
	


      Я подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о состоянии здоровья моего ребенка, поставленному ему диагнозе и необходимости оказания медицинских услуг по лечению временных зубов. Я подтверждаю, что получила подробные разъяснения по поводу предварительного плана лечения. 

      Мне разъяснено, и я понимаю, что на начальном этапе лечения, при данной клинической ситуации очень сложно поставить точный диагноз относительно степени поражения зуба и спланировать соответствующее лечение, не прибегая к вмешательству, в связи с чем в ходе лечения возможно уточнение диагноза и коррекция намеченного плана лечения, о чем меня уведомит лечащий врач. Окончательно решение по плану лечения врач может принять только после того, как проведет удаление всех пораженных кариесом тканей зуба (зубов).

      Мне разъяснены и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения временного зуба моему ребенку и сроки проведения лечения, а также альтернативные методы лечения.

      Я информирован(а) о следующих возможных альтернативных методах лечения: депульпирования зубов, удаление пораженных зубов, реминерализация зубов, либо отсутствие лечения как такового и выбираю метод лечения, рекомендованный врачом для достижения наилучшего прогноза лечения.

      Мне разъяснены некоторые методики лечения осложненных форм кариеса временных зубов, а именно: удаление пульпы из коронковой части зуба, а в корневой части зуба пульпа сохраняется. Данное лечение не всегда эффективно и порой приводит к необходимости следующего варианта: удаление оставшейся части пульпы из корня и из коронковой части зуба, корневые каналы пломбируются лекарственными препаратами, предполагающими возможность резорбции корня.

      Мне разъяснены последствия полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: 

·    прогрессирования воспалительного процесса; 

· переход воспаления на зачаток постоянного зуба; 

· появление либо нарастание болевых ощущений; 

· потеря зуба; 

· некоторые нарушения общего состояния организма; 

· развитие осложнений (у детей оно происходит быстрее, чем у взрослых, что обусловлено особенностями кровоснабжения челюстно-лицевой области).

      Мне разъяснено, что с целью обезболивания медицинских манипуляций применяется местная анестезия.  

      Мне разъяснено, что лечение детей с множественными осложнениями кариеса, а также детей по медицинским показаниям проводится под общим обезболиванием (седация или наркоз).

      Мне разъяснено, что местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций с использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких часов зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости.  

      Я информирован(а) что введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечности десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше.

      Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма ребенка.

      Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии ребенка к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время.

      Мне разъяснено, что для эффективного лечения могут понадобиться дополнительные обследования: получение рентгеновского снимка, слепки, консультация врача иного профиля, на что даю свое согласие.

      Я информирована о возможности возникновения следующих осложнений, которые могут произойти в процессе и после лечения:

· при применении анестезии возможен: отек мягких тканей; кровоизлияние в месте укола; снижение внимания; аллергические реакции. Поскольку после анестезии чувствительность тканей значительно снижена, ребенок сам может травмировать щеки, губы их прикусыванием;

· при приеме анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения) возможны аллергические реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры;

· определенный процент (5-10%) неэффективного лечения временных зубов по причине его анатомо-физиологической специфики, а также индивидуальных особенностей временных зубов у конкретного пациента и состояние его здоровья с последующим удалением зубов;

· необходимость хирургического вмешательства в районе мягких тканей, окружающих зубов, или даже удаление зуба; 

· после лечения кариеса возможно появление воспаления пульпы и болевых ощущений, при нарастании которых врач вынужден, будет провести эндодонтическое лечение (лечение каналов зуба) и изменить уточненный диагноз с кариеса на пульпит;

· при эндодонтическом вмешательстве возможно появление болевых ощущений в зубе при надкусывании и жевании.

      Я информирован(а) о необходимости после лечения осложненной формы кариеса восстановления анатомической формы зуба пломбировочным материалом и(или) искусственными коронками.

      Понимая и осознавая сложность предстоящего лечения, я обязуюсь приводить ребенка на контрольные осмотры и следить за соблюдением ребенком гигиенических процедур в полости рта.

      Я понимаю, что ожидаемый результат лечения заболевания зубов не может быть гарантирован, однако мне гарантированно проведение лечения ребенка специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов, с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.

      Я понимаю, что стоимость лечения зависит от того, какой вариант лечения будет возможен и определиться только в процессе лечения по факту оказанных услуг и соглашаюсь с этим.  

     Я информирована и соглашаюсь с тем, что врач не может предсказать эмоциональную реакцию ребенка на выполнение манипуляций при лечении зубов при текущем приеме в связи с индивидуальной переносимостью манипуляций у каждого ребенка с связи с его текущим психо-эмоциональным состоянием, поэтому невозможно точно предсказать длительность лечения, количество необходимых посещений, возможность завершения планируемого этапа лечения во время текущего посещения.

      Мне разъяснено, что в процессе проведения манипуляции по лечению временного зуба (зубов) несовершеннолетнему пациенту, а также пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.
      В доступной для меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

      Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь, в том числе после смерти:
__________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

 __________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

________      _______________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

___________    ______________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).

      Я подтверждаю, что:
      Я получил(а) полную информацию о гарантийном сроке и сроке службы на результаты лечения временных зубов и ознакомлен(а) со всеми условиями предоставления гарантии. Я понимаю, что в случае их несоблюдения мой ребенок лишается права на гарантию. Мне объяснили значение нумерации зубов, всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе.

      Мне разъяснено и понятно, что важнейшим условием эффективного лечения является выполнение плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных ребенку врачом.

      Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от лечения зуба (зубов), несоблюдение рекомендаций врача, режима назначенных врачом препаратов, бесконтрольное самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии здоровья ребенка.

      Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача и выбранных им помощников осуществить это.

      Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение моему ребенку медицинского вмешательства.

____________________________        ________________________

(ФИО пациента)                                                      (подпись)

___________________________             _________________________ 
(ФИО медицинского работника)                        (подпись)   


«__»_________________ 20_______г. (дата оформления)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА УДАЛЕНИЕ ВРЕМЕННЫХ (МОЛОЧНЫХ) ЗУБОВ
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 260
	Я,________________________________________________________________________________________, 

                (Ф.И.О законного представителя)

паспорт:_________________________________выдан:_____________________________________________________________________________________________________________________________________,проживающий(ая) по адресу:_________________________________________________________________,

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель (нужное подчеркнуть) ребенка_______________________________________________________________________

           (Ф.И.О ребенка полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство по удалению молочного зуба моему ребенку (представляемому мною лицу) будет проводить врач стоматолог-_____________________________________

_______________________________________________________________________ (далее по тексту врач).
                       (должность, ФИО)

Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.

Оплата производится в день проведения медицинского вмешательства по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства:  

	№

п/п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	A16.07.001

	Удаление зуба

	


           Я подтверждаю, что мне подробно разъяснены показания к удалению молочных зубов у детей:
· запущенный кариес зубов, не оставляющий возможности для восстановления зубной коронки;

· сложные формы заболеваний зубных и околозубных тканей (периодонтит, пульпит), несущие риск гибели зачатков коренных зубов;

· наличие свищей в десневых тканях, не поддающихся лечению другими методами;

· позднее рассасывание корня молочного зуба, мешающее прорезыванию постоянного зуба;

· случаи, когда коренной зуб прорезался, а временный все еще прочно удерживается на своем месте.
           Мне также разъяснены противопоказания к удалению молочных зубов у детей:
· детские инфекционные заболевания, такие как ветрянка, коклюш, скарлатина. Также противопоказаниями могут стать грипп, ангина, ОРЗ;

· острые воспалительные заболевания ротовой полости: стоматит, гингивит, кандидоз;

· наличие заболеваний, вызывающих нарушения свертываемости крови (лейкозы, гемофилия);

· наличие гематом в области, где расположен подлежащий удалению молочный зуб;

· тяжелые состояния здоровья, связанные с такими заболеваниями, как эпилепсия, порок сердца, сердечная недостаточность.
                 Мне разъяснены рекомендации необходимые после удаления молочного зуба:
· нельзя пить и принимать пищу на протяжении 2-х часов;

· в течение примерно 2-3 дней желательно проводить полоскание рта антисептическими растворами после еды и перед сном;

· пока происходит заживление лунки желательно избегать приема острой, соленой или излишне горячей пищи;

· следует проследить, чтобы ребенок не пытался дотрагиваться до лунки руками или различными предметами.
           Мне разъяснены возможные осложнения после удаления молочного зуба:
           Нормой считается проявление следующих симптомов:

· десна у ребенка после удаления зуба побаливает;

· присутствует отек, который может оставаться на протяжении от 1 до 3 дней;

· слабое кровотечение (на следующий день после удаления зуба слюна может быть чуть красноватой).

· невысокая температура после удаления зуба (может быть вызвана переживаниями и нервным перенапряжением ребенка). 
           Мне разъяснено, что, необходимо немедленно обратиться к врачу при обнаружении у ребенка следующих признаков:
· флюс после удаления зуба, препятствующий глотанию, дыханию и движению мышц;

· длительное кровотечение;

· сильная и длительная боль в десне, которая не проходит даже после приема обезболивающего;

· после удаления зуба поднялась температура свыше 38 градусов;

· после удаления зуба рези в животе, рвота.

   Мне разъяснено, и я понимаю, что риск не удаления зуба (зубов) может привести к таким осложнениям как сильное разрушение коронки молочного зуба и невозможность восстановления зуба; образование кисты на корне молочного зуба; переход воспаления на зачаток постоянного зуба, что может привести к гибели его зачатка, которые гораздо опаснее, чем раннее удаление зуба.

           Мне разъяснено, что с целью обезболивания медицинских манипуляций возможно применение местной инъекционной анестезии, в том числе совместно с медицинской седацией. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций с использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких часов зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости.  

           Я информирован(а) что введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечности десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше.

           Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма ребенка.

           Я проинформирован(а) о том, что моему ребенку (представляемому мною лицу) может понадобиться рентгенологическое обследование, на что даю свое согласие.

          Мне сообщено, что при проведении рентгеновского обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты.

          Мне разъяснено, что в процессе проведения манипуляции по удалению молочного зуба несовершеннолетнему пациенту, а также несовершеннолетнему пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.
          В  доступной  для  меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

          Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_____________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

 _____________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

________      ___________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

___________    ________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).

          Я подтверждаю, что:
          Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии ребенка к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время.

          Я осведомлен(а) о возможных альтернативных способах лечения, направленных на сохранение зуба, их преимуществах и недостатках. Я так же информирован(а), что в ряде конкретных случаев удаление зуба является единственным способом лечения.

          Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от проведения манипуляции по удалению зуба, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций врача, режима назначенных врачом препаратов, бесконтрольное самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии здоровья ребенка.

          Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача и выбранных им помощников осуществить это.

          Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для моего ребенка (представляемого мною лица) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью медицинской карты моего ребенка (представляемого мною лица).

          Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение моему ребенку (представляемому мною лицу) медицинского вмешательства. 

____________________________           ________________________

(ФИО пациента)                                                      (подпись)

___________________________             _________________________ 
(ФИО медицинского работника)                        (подпись)   


«__»_________________ 202__г. (дата оформления)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ЗУБОВ
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 253
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения

Я,___________________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"__" ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по адресу:

_____________________________________________________________________________________________
	Этот раздел бланка заполняется только на недееспособных граждан

Я, __________________________________________________________________________________________________

Паспорт:______________,_______________выдан_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем лица, признанного недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю:

____________________________________________________________________________________________________

(ФИО недееспособного гражданина -полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить врач стоматолог-________________________________________________________________________(далее по тексту-врач).

        (должность, ФИО)

Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.

Оплата за медицинское вмешательство производится в день проведения по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства:
	№п/п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	Указывается код по номенклатуре мед. услуг на конкретный вид мед. вмешательства
	
	


        Мне разъяснено, что кариес – это сложный, медленно текущий патологический процесс, протекающий в твёрдых тканях зуба и развивающийся в результате комплексного воздействия неблагоприятных внешних и внутренних факторов.

        Мне также разъяснено, что лечение кариеса заключается в удалении пораженных кариозным процессом тканей зуба, медикаментозной обработке подготовленной полости, с последующим восстановление коронки зуба пломбировочным материалом.

        Мне разъяснено, что достоверно точно опередить объем и глубину пораженных кариесом тканей возможно только в процессе вмешательства, а, следовательно, может увеличиться предполагаемый объем восстановления зуба (пломбирования, реставрации), о чем врач меня предупредит заранее, в процессе лечения.

        Мне разъяснено, что с учетом диагноза моего заболевания лечение кариеса будет включать в себя следующие этапы:

•  анестезия (аппликационная, инфильтрационная, проводниковая, интралигаментарная); 

•  наложение коффердама (изоляция зуба от полости рта латексной завесой); 

• препарирование полости с целью очищения от некротизированного дентина и эмали и/или обработка полости лазером;

• формирование стенок и дна полости для оптимального наложения пломбы; 

• обработка антисептическими растворами;

• наложение лечебной и/или изолирующей прокладки;

• наложение пломбы;

• пришлифовывание и полировка пломбы (коррекция по прикусу);

• воссоздание вида здорового зуба, соблюдая все анатомические особенности.

        Мне разъяснен предполагаемый результат: излечение кариеса; восстановление жевательной функции; восстановление анатомической формы зуба; восстановление эстетики зуба.

        Мне разъяснены последствия лечения (в том числе осложнения, возможные аллергические реакции):

• кариозное поражение, которое кажется небольшим на поверхности эмали зуба в действительности может оказаться больше, а следовательно, увеличится площадь обработки зуба (снятие пораженных тканей), а также объем его восстановления (пломбирования);

• прогрессирование кариеса, развитие его осложнений, появление либо нарастание болевых ощущений, потеря зуба (зубов), нарушение общего состояния организма;

• индивидуальные аллергические реакции, непереносимость отдельных материалов и лекарственных препаратов;

• онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функций глотания, жевания и речи, нарушения дикции;

• возможное повышение чувствительности зубов на температурные раздражители;

• возможные осложнения после постановки пломбы, проведения косметического восстановления (спустя неделю и более) при лечении глубокого кариеса, а именно: воспаление  пульпы, вследствие проникновения туда бактерий кариозного  происхождения, если слой дентина тонкий или повреждается в процессе обработки зуба, в этом случае потребуется: снять поставленную пломбу; провести эндодонтическое лечение; поставить новую пломбу (либо ортопедическую конструкцию) что приведет к увеличению стоимости лечения;

• рецидивирующий или вторичный кариес (формирование кариозной полости рядом с пломбой); 

• расхождение в цвете пломбы и эмали зуба, проявляющееся со временем.

        Мне разъяснена необходимость применения местной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций.


        Выбор анестезиологического пособия я доверяю своему лечащему врачу, информирующему меня о последствиях и нежелательных результатах анестезии.

        Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время, а также о всех имеющихся у меня (представляемого) заболеваниях.

        Я понимаю необходимость рентгенологического исследования челюстей и зубов до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на его проведение. 

        Мне сообщено, что при проведении рентгеновского обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты.

         Мне разъяснено, что в процессе манипуляции пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.

         В  доступной  для  меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

         Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть):

____________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

 ____________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

________      __________________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

___________    ________________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

        Я подтверждаю, что:
        Я информирован(а), что несоблюдение рекомендаций врача, режима приема препарата, бесконтрольное самолечение могут осложнить лечение и отрицательно сказаться на состоянии моего (представляемого) здоровья.        

        Я осведомлён(а) о последствиях полного или частичного отказа от лечения кариеса, развитие его осложнений, в том числе воспаление пульпы, периодонтит, появление либо нарастание болевых ощущений, потеря зуба (зубов), нарушение общего состояния зубов.

        Мне разъяснено, как ухаживать за зубами, я понимаю возможность возникновения вторичного кариеса при несоблюдении правил гигиены полости рта.

        Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантийных сроках. 

        Мне понятно, и я осознаю, что результат лечения в каждом конкретном случае зависит не только от его качества, но и от реакции организма и общего состояния зубов. 

        Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения.         

        Я получил(а) информацию об альтернативных методах лечения.

        Я даю согласие на фотографирование моего лица (представляемого) и зубных рядов при оказании мне (представляемому) медицинских услуг, понимая, что эти фотографии являются собственностью Клиники.
        Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.
        Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного, я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.
_______________________________                 _________________________

  (Ф.И.О. пациента, представителя)                             (подпись)                         

_______________________________                 _________________________          

 (Ф.И.О. медицинского работника)                              (подпись)                   

"____" ____________ 202__ г. (дата оформления)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ ГИГИЕНУ ПОЛОСТИ РТА (ультразвук и Prophyflex)
 (в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 246
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения

Я, __________________________________________________________________________________________,

 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

«__» ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по адресу:______________________________________________________________________________________
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет или недееспособных граждан

Я, ________________________________________________________________________________________

Паспорт:______________,_______________выдан_________________________________________________________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун — нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю:

__________________________________________________________________________________________

(ФИО ребенка или недееспособного гражданина –полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить врач-стоматолог-__________________ _______________________________________________________________________(далее по тексту – врач). 
      (должность, ФИО)

Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.

Оплата производится в день проведения медицинского вмешательства по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

	№п/п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	A16.07.051

	Профессиональная гигиена полости рта и зубов

	


           Профессиональная гигиена полости рта – комплекс профилактических мероприятий, направленных на оздоровление органов и тканей полости рта и профилактику возникновения и развития стоматологических заболеваний. Профессиональная гигиена полости рта заключается в снятии мягкого и пигментированного налета, удаления наддесневых и/или поддесневых зубных отложений (зубного камня) и нехирургическом лечении десен, а также включает в себя глубокое фторирование и применение герметиков при повышенной чувствительности зубов.

           Мне разъяснено, то профессиональная гигиена полости рта является обязательной процедурой перед лечением и удалением зубов, имплантацией, ортопедическим лечением, профессиональным отбеливанием и другим лечением. 

           Я проинформирован(а), что профессиональная гигиена полости рта является неотъемлемой частью курса лечения заболевания пародонта и профилактической   процедурой, предотвращающей развитие кариеса.

           Мне разъяснено, что профессиональная гигиена полости рта выполняется с использованием нескольких методик:
1 PROPHYFLEX. Это чистка зубов с помощью пескоструя (воздушный поток). Под большим давлением специальный аппарат подает струю воздушно-водяной смеси, насыщенной фтором. В этой струе находится пищевая сода в мелкодисперсной форме в качестве абразивного компонента. С помощью данной струи бережно удаляется мягкий налет и, частично, твердый. Постепенно очищается межзубное пространство, десны массируются, что усиливает кровообращение в обрабатываемой зоне. Твердые микрочастицы абразива полируют эмаль и осветляют ее на несколько тонов.

Процедура длится как правило 30-40 минут. Эффект после нее сохраняется почти 3 года. Но для большей результативности рекомендовано проводить такую обработку не реже одного раза в 6-8 месяцев.

           Мне разъяснено, что у данной методики есть несколько противопоказаний: хронический бронхит и бронхиальная астма; воспаления пародонта и десен; истончение зубной эмали; повышенная чувствительность зубов; воспалительные болезни пародонта в острой фазе; возраст меньше 12 лет; беременность и лактация.

2). Ультразвуковая чистка. Технология ультразвуковой чистки основана на работе высокочастотных звуковых волн, которыми измельчается зубной камень (выполняется с помощью особой насадки – скалера). Одновременно с этим к зубу подают струю воды, которая вымывает кусочки отколовшегося камня, попутно охлаждая зуб. Он нагревается от воздействия ультразвуковых волн. Звук имеет такую амплитуду колебаний и частоту, которые дают возможность очищать поверхности зубов безболезненно и быстро.

Ультразвук справляется с любыми видами налета — от сигарет или от пищевых красителей. Он удаляет отложения и зубной камень любого размера. Метод отличается от технологии PROPHYFLEX тем, что не дает осветления цвета эмали зубов из-за отсутствия полировки.

           Мне разъяснены противопоказания к данной методике: хронические заболевания в стадии обострения; онкологические заболевания;  принадлежность к группе риска по ВИЧ, гепатиту и туберкулезу; ОРВИ; излишняя чувствительность зубов; подростковый и детский возраст; беременность.

           Мне разъяснено, что при необходимости данные методики возможно сочетать. Первым делом ультразвуком устраняют твердый зубной камень. После этого включают PROPHYFLEX. Водно-абразивной струей счищают мягкий налет, одновременно полируя эмаль. Данная комплексная обработка, дает хороший косметический и терапевтический эффект.

           Мне разъяснено, что врач самостоятельно определяет методику проведения профессиональной гигиены полости рта учитывая все показания и противопоказания.

           Мне разъяснено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною (представляемым) плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом в запланированные сроки.

           Я проинформирован (а), что негативными последствиями частичного или полного отказа от медицинского вмешательства могут быть: прогрессирование заболевания пародонта и кариеса, увеличение количества зубных отложений и пигментированного налёта, развитие осложнений заболевания и связанная с этим потеря зубов.

           Я информирован (а) о факторах риска, о возможных вариантах последствий (осложнений), несмотря на минимизацию риска их наступления и понимаю, что проведение вмешательства сопряжено с: болью, отёком десны и мягких тканей, выпадением дефектных пломб. После лечения возможно повышение чувствительности зубов (к химическим, термическим и иным раздражителям), болезненные ощущения в дёснах, появление или усиление подвижности зубов, обнажение корней зубов, и др.

           Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о невозможности обозначения сроков гарантии по причине специфики данной процедуры и индивидуальных особенностей организма (скорость образования мягких и минерализованных зубных отложений, состав микрофлоры полости рта, вредные привычки).

           Мне разъяснено, что в процессе проведения манипуляции пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.
           В доступной для меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

           Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_____________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

 _____________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

___________     _________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

___________    _________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).

           Я подтверждаю, что:
           Мне разъяснено: о необходимости и частоте проведения профессиональной гигиены полости рта в соответствии с индивидуальным планом профилактических мероприятий, рекомендованных мне лечащим врачом; о допустимости коррекции назначенного плана и технологий в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе лечения по рекомендованному мне плану профилактических мероприятий; о возможных альтернативных вариантах лечения; о возможности в результате проведения гигиенической чистки осветления только до натурального цвета, так как эта процедура не относится к отбеливающим технологиям.

           Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе проведения процедуры; стоимость процедуры.

           Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского вмешательства.

           Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача и выбранных им помощников осуществить это.

           Я даю согласие на фотографирование (без лица) зубных рядов при оказании мне (представляемому) стоматологических услуг, понимая, что эти фотографии являются собственностью Клиники.          

           Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.

           Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.

____________________________        ________________________

(ФИО пациента)                                                      (подпись)

___________________________         _________________________ 
(ФИО медицинского работника)                        (подпись)   


«__»_________________ 20____г. (дата оформления)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ

СОГЛАСИЕ НА ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ ГИГИЕНУ ПОЛОСТИ РТА 
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 245
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения

Я, __________________________________________________________________________________________,

 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

«__» ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по адресу:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет или недееспособных граждан

Я, ________________________________________________________________________________________

Паспорт:______________,_______________выдан_________________________________________________________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун — нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю:

__________________________________________________________________________________________

(ФИО ребенка или недееспособного гражданина –полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить стоматолог (далее по тексту – врач): _____________________________________________________________________________
                                                                   (ФИО, должность)

Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.

Оплата производится в день проведения медицинского вмешательства по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

	№ п /п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	A16.07.051
	Профессиональная гигиена полости рта и зубов

	


        Профессиональная гигиена полости рта – комплекс профилактических мероприятий, направленных на оздоровление органов и тканей полости рта и профилактику возникновения и развития стоматологических заболеваний. Профессиональная гигиена полости рта заключается в снятии мягкого и пигментированного налета, удаления наддесневых и/или поддесневых зубных отложений (зубного камня) и нехирургическом лечении десен, а также включает в себя глубокое фторирование и применение герметиков при повышенной чувствительности зубов.

         Мне разъяснено, то профессиональная гигиена полости рта является обязательной процедурой перед лечением и удалением зубов, имплантацией, ортопедическим лечением, профессиональным отбеливанием и другим лечением. 

         Я проинформирован (а), что профессиональная гигиена полости рта является неотъемлемой частью курса лечения заболевания пародонта и профилактической   процедурой, предотвращающей развитие кариеса.

         Я информирован (а), о том что, врач самостоятельно определяет методику проведения профессиональной гигиены полости рта учитывая все показания и противопоказания.

         Мне разъяснено, что в случае применения аппаратных методик гигиены полости рта, имеются следующие противопоказания: наличие дентальных имплантов в полости рта; беременность; острые инфекционные заболевания; тяжелая сопутствующая патология, в том числе, сахарный диабет, бронхиальная астма; сердечно-сосудистые заболевания, сопровождающиеся аритмией.  

          Также, процедура противопоказана при: истончении, эрозии эмали; стоматите; обострении хронических воспалительных процессов.

         Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом в запланированные сроки.

         Я проинформирован (а), что негативными последствиями частичного или полного отказа от медицинского вмешательства могут быть: прогрессирование заболевания пародонта и кариеса, увеличение количества зубных отложений и пигментированного налёта, развитие осложнений заболевания и связанная с этим потеря зубов.

         Я информирован (а) о факторах риска, о возможных вариантах последствий (осложнений), несмотря на минимизацию риска их наступления и понимаю, что проведение вмешательства сопряжено с: болью, отёком десны и мягких тканей, выпадением дефектных пломб. После лечения возможно повышение чувствительности зубов (к химическим, термическим и иным раздражителям), болезненные ощущения в дёснах, появление или усиление подвижности зубов, обнажение корней зубов, и др.

         Мне разъяснено, что существует вероятность того, что во время осуществления плана лечения, выяснится необходимость в частичном или полном изменении плана лечения. Могут потребоваться дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть заранее.  

         Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о невозможности обозначения сроков гарантии по причине специфики данной процедуры и индивидуальных особенностей организма (скорость образования мягких и минерализованных зубных отложений, состав микрофлоры полости рта, вредные привычки).

         Я предупреждён (а) и осознаю, что отказ от медицинского вмешательства, его прекращение по моему требованию, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций врача, режима приёма препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья. Чтобы способствовать своевременному обнаружению осложнений и избежать их усугубления, я обязуюсь выполнять все рекомендации врача.

         Мне разъяснено, что в процессе проведения манипуляции несовершеннолетнему пациенту, а также пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.
         В доступной для меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

         Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_____________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

 _____________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

___________     _________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

___________    _________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).

          Я подтверждаю, что:
         Мне разъяснено: о необходимости и частоте проведения профессиональной гигиены полости рта в соответствии с индивидуальным планом профилактических мероприятий, рекомендованных мне лечащим врачом; о допустимости коррекции назначенного плана и технологий в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе лечения по рекомендованному мне плану профилактических мероприятий; о возможных альтернативных вариантах лечения; о возможности в результате проведения гигиенической чистки осветления только до натурального цвета, так как эта процедура не относится к отбеливающим технологиям.

         Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе проведения процедур; стоимость процедур.

         Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского вмешательства.

         Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача и выбранных им помощников осуществить это.

         Я даю согласие на фотографирование (без лица) зубных рядов при оказании мне (представляемому) стоматологических услуг, понимая, что эти фотографии являются собственностью Клиники.          

         Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.

         Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.

____________________________        ________________________

(ФИО пациента)                                                      (подпись)

___________________________             _________________________ 
(ФИО медицинского работника)                        (подпись)   
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ

СОГЛАСИЕ НА ПРОФИЛАКТИЧЕСКУЮ ПРОЦЕДУРУ ПО СНЯТИЮ ЗУБНЫХ ОТЛОЖЕНИЙ 
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 244
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения

Я,___________________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"__" ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по адресу________________________________________________________________________________________

	Этот раздел бланка заполняется только на недееспособных граждан

Я, _______________________________________________________________________________________________________

Паспорт:______________,_______________выдан_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем лица, признанного недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю:___________________________________________________________________________________

                      (ФИО недееспособного гражданина -полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить врач-стоматолог-_______________________________________________________________________(далее по тексту-врач).

                                                (должность, ФИО )

Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.

Оплата за медицинское вмешательство производится в день проведения по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства:
	№п/п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	A16.07.020


	Удаление наддесневых и поддесневых зубных отложений
	


        Мне
разъяснено, что профессиональная гигиена полости рта заключается в снятии зубных отложений (зубного налета (зубной бляшки), зубного камня) и представляет собой совокупность процедур, направленных на удаление с поверхности зуба известковых отложений с целью улучшения внешнего вида и поддержания здорового состояния десен и зубов, хорошее состояние пломб и протезных конструкций, предупреждения развития стоматологических заболеваний.
        Я информирован(а) о том, что существует два вида зубных отложений:
· мягкие зубные отложения, которые в основном состоят из мелких остатков пищи, органических соединений и микроорганизмов;
· твёрдые зубные отложения, которые сформировались из мягких отложений путём постепенного затвердевания.
        Я также информирован(а) о том, что зубные отложения являются не только косметической проблемой (особенно при окрашивании красителями, содержащимися в кофе, чае, сигаретном дыме), в связи с которой изменяется цвет и структура зубов, появляется неприятный запах изо рта (из-за размножения микрофлоры). В твердом и в мягком зубном налете содержится огромное количество микроорганизмов, которые могут стать причиной воспалительных заболеваний в полости рта, в т.ч. и опорного аппарата зубов - пародонта. Воспалению десны, помимо бактериального фактора, способствует и раздражение края десны зубным камнем.

        Мне разъяснено, что снятие зубных отложений является обязательной процедурой при лечении гингивита и пародонтита, а также для их профилактики ещё до появления характерных признаков болезней пародонта в виде неприятного запаха из рта,  кровоточивости десен, расшатывания зубов и др.
        Мне разъяснено и понятно, что последствиями отказа от проведения процедуры снятия зубных отложений могут быть: возникновение пародонтита, гингивита, кариеса зубов, воспаление и кровоточивость десен, расшатывание зубов, неприятный запах изо рта.

        Мне разъяснено, что лечение зубных отложений представляет собой их удаление. В зависимости от вида зубного налета (мягкого поверхностного налета, окрашенного въевшегося налета, налета курильщика, наддесневого и поддесневого камня, их сочетание) лечение заключается в снятии зубных отложений посредством воздействия на зуб ручными стоматологическими инструментами либо с применением ультразвукового воздействия, включая обработку корня зуба, неровностей пломб и сколов эмали с дальнейшей шлифовкой и полировкой поверхности зубов. Для полировки применяются специальные зубные пасты с разной абразивной возможностью и ультразвуковые стоматологические инструменты с гладкими насадками.

        Я информирован(а) о том, что снятие зубных отложений возможно только в условиях стоматологической клиники с использованием современного оборудования и специальных методик:

· ультразвуковой;

· порошково-струйной;

· инструментальной. 

        Я информирован(а) о том, что такое медицинское вмешательство, как снятие зубных отложений с зубов необходимо проходить, как минимум, один раз в год.

        Я понимаю то, что говорить об альтернативных методах лечения не приходится, так как снятие зубных отложений лечением вообще не является, а является лишь профилактической процедурой.

        Мне разъяснено, что применение в процессе снятия зубных отложений местной анестезии может привести к следующим осложнениям, не являющимся дефектами оказания медицинской услуги:

· возникновению сильных болевых ощущений в месте укола;

· гематомы (кровоизлияния) в месте укола;

· эрозии в месте укола, аллергической реакции на обезболивающие вещество (сыпи, отёка мягких тканей, анафилактического шока);

· токсической реакции на обезболивающее вещество (тошноты, головокружения, кратковременной потери сознания, нарушения координации).

        Мне разъяснено, что в процессе манипуляции пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.

        В  доступной  для  меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

        Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть):

________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

__________  ____________________________________________________________________

 (подпись)    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

__________    ____________________________________________________________________

 (подпись)        (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).


Я подтверждаю, что:
        Я информирован(а) о том, что после снятия зубных отложений могут возникнуть временные неприятные ощущения в виде реакции зубов на холодное и горячее, а также возникновение болезненных ощущений в области десневого края, покраснение, жжение и кровоточивость десен. 

        Мне сообщено и понятно, что одним из критериев эффективности оказания медицинских услуг является результат проведенного лечения, подтвержденный фотографиями и рентгенограммами до, после и в процессе лечения в соответствии с согласованным планом лечения. 

        Я даю согласие на фотографирование моего лица (представляемого) и зубных рядов при оказании мне (представляемому) медицинских услуг, понимая, что эти фотографии являются собственностью Клиники.

        Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.

        Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного, я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.

______________________________           _________________________

 (Ф.И.О. пациента, представителя)                 (подпись)                               

_____________________________                _________________________  

 (Ф.И.О. медицинского работника)                  (подпись)                                                        

"____" ____________ 20__ г. (дата оформления)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ЭСТЕТИЧЕСКУЮ РЕСТАВРАЦИЮ ЗУБА(ОВ)
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 243
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения

Я,________________________________________________________________________________   
              (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"__" ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по адресу:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
	Этот раздел бланка заполняется только на недееспособных граждан

Я, ____________________________________________________________________________________________________________

Паспорт:______________,_______________выдан_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

являюсь законным представителем лица, признанного недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю:

______________________________________________________________________________________________________________

(ФИО недееспособного гражданина -полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить врач-стоматолог-_____________________________________________________________ (далее по тексту-врач).

         (должность, ФИО)

Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.

Оплата за медицинское вмешательство производится в день проведения по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства:
	№п/п

	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	A16.07.003
	Восстановление зуба вкладками, виниром, полукоронкой
	


        Врач обосновал необходимость проведения эстетической реставрации.

        Я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом проведения подготовительных мероприятий перед началом эстетической реставрации.

        Я также ознакомлен(а) с возможными альтернативными вариантами эстетической реставрации: покрытие зуба металлокерамической коронкой, безметалловой керамикой, виниром, что предполагает массивную обработку коронкой части зуба. При эстетической реставрации прямым способом проводится восстановление утраченных зубных тканей за счет наложения светокомпозитного материала непосредственно на ткани зуба, полимеризация материала и тем самым восстановление коронковой части зуба.

        Хотя предложенное мне (представляемому) лечение поможет сохранить мое (представляемого) стоматологическое здоровье, тем не менее, я понимаю, что реставрация зубов – своего рода вмешательство в биологический организм и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов работ, так как полное выздоровление означает биологическое восстановление целостности жевательного органа, как если бы у человека выросли новые зубы.

        Мне разъяснены осложнения, которые могут произойти в последующем во время пользования реставрированными зубами:

· частичный скол отреставрированной коронки;

· при реставрации витальных (живых) зубов может появиться чувствительность на температурные раздражители;

· изменение первоначального цвета реставрации;

· нарушение краевого прилегания пломбы в виде появления видимой границы между краем зуба и пломбой;

· полный отлом коронки реставрированного зуба.

        Я понимаю и осознаю необходимость контрольных осмотров, согласованных с врачом и записанных в историю болезни.

        Я понимаю обязательность тщательной гигиены полости рта (уход за зубами с помощью зубной щетки и пасты, а также за реставрированными зубами).

        Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии.

        Я проинформировал(а) врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время.
        Понимая сущность предложенного мне (представляемому) лечения в виде эстетической реставрации и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что нет стопроцентной гарантии совпадения ожидаемого результата с действительным результатом.

        Мне сообщено и понятно, что одним из критериев эффективности оказания медицинских услуг является результат проведенного лечения, подтвержденный фотографиями и рентгенограммами до, после и в процессе лечения в соответствии с согласованным планом лечения, на что даю свое согласие. 

        Мне разъяснено, что в процессе манипуляции пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.

        В  доступной  для  меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".

        Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть):

_________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

_________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

________      _______________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

_________    _____________________________________________________________________

 (подпись)     (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).
        Я подтверждаю, что:
        Я информирован(а), что несоблюдение рекомендаций врача, режима приема препарата (в случае назначения), бесконтрольное самолечение могут осложнить лечение и отрицательно сказаться на состоянии моего (представляемого) здоровья.        

        Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантийных сроках. 

        Мне понятно, и я осознаю, что результат лечения в каждом конкретном случае зависит не только от его качества, но и от реакции организма и общего состояния зубов. 

        Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения.         

        Я получил(а) информацию об альтернативных методах лечения.

        Я даю согласие на фотографирование моего (представляемого) лица и зубных рядов при оказании мне (представляемому) медицинских услуг, понимая, что эти фотографии являются собственностью Клиники.

        Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.

        Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного, я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.

_______________________________                 _________________________

  (Ф.И.О. пациента, представителя)                             (подпись)                         

______________________________                 _________________________          

 (Ф.И.О. медицинского работника)                              (подпись)                   

"____" ____________ 202__ г. (дата оформления)
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на проведение местной (аппликационной, проводниковой, 

инфильтрационной, карпульной) анестезии в стоматологии
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)
Код формы 241
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения

Я, ___________________________________________________________________________,

 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"__" ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по адресу:____________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан

Я,___________________________________________________________________________, паспорт:___________________________,выдан:____________________________________

_____________________________________________________________________________,

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель-нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю: ______________________________________________________________________

(ФИО ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить медицинский работник:_____________________________________________________________________.                                                                                                                                       (ФИО, должность медицинского работника)

Оплата за медицинское вмешательство производится в день проведения по прейскуранту Клиники ООО «Альтамед-С».

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

	№п/п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	B01.003.004.001
	Местная анестезия 
	
	

	
	B01.003.004.004
	Аппликационная анестезия
	
	

	
	B01.003.004.002
	Проводниковая анестезия
	
	

	
	B01.003.004.005 
	Инфильтрационная анестезия
	
	

	
	B01.003.004.001
	Карпульная  анестезия
	
	

	
	
	(поставить V напротив применяемого вида анестезии)
	
	


         Местная анестезия - вид анестезии, сущность которого заключается в блокаде болевых и иных импульсов из области оперативного вмешательства путём прерывания нервной передачи.

         Мне разъяснены показания к проведению местной анестезии: лечение глубокого кариеса; экстирпация или ампутация пульпы (депульпирование); экстирпация (удаление) зуба; другие хирургические вмешательства; подготовка зубов к протезированию; некоторые виды ортодонтического лечения и др.         

         Мне разъяснены противопоказания к проведению местной анестезии: аллергические реакции после введения анестетиков; острые сердечно-сосудистые заболевания в анамнезе (инфаркты или инсульты менее полугода назад); сахарный диабет; некоторые другие гормональные нарушения на фоне патологий органов эндокринной системы (тиреотоксикоз и т. д.).

         Мне разъяснено, что местная анестезия приводит к временной потере болевой, тактильной и температурной чувствительности в области обезболивания и последствиями отказа от неё могут быть: невозможность выполнения медицинской манипуляции из-за сильной боли и, следовательно, прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, усиление болевых ощущений и др.

         Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) для введения анестезирующего вещества с целью обеспечения эффекта обезболивания. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма.

         Мне разъяснены виды местной анестезии: 

         Аппликационная анестезия – это анестезия, обеспечивающая поверхностное обезболивание. Она осуществляется посредством распыления спрея или нанесением препарата в виде мази на слизистую оболочку участка полости рта. Наиболее часто используется 10% Лидокаин в аэрозольных баллончиках. Аппликационная анестезия показана для уменьшения чувствительности мягких тканей в месте, куда будет сделана инъекция, а также при обработке слизистой оболочки (при стоматитах и гингивитах) и вскрытии небольших нагноений. В ортопедической практике при подготовке зуба к протезированию (обточке).

         Инфильтрационная анестезия – позволяет обезболить один зуб или небольшой участок слизистой. Она практикуется при удалении сосудисто-нервного пучка, а также при лечении глубокого кариеса. Инъекция, как правило, осуществляется в проекции верхушки корня. В данном случае препарат-анестетик блокирует проведение болевого импульса на уровне нервного ответвления. Чаще всего подобным образом обезболивают верхние зубы, поскольку сравнительно небольшая толщина кости верхней челюсти позволяет анестетику относительно легко проникать внутрь к нервным окончаниям.

         Проводниковая анестезия – необходима, когда инфильтрационная не дает нужного эффекта или же требуется обезболить несколько рядом стоящих зубов. Также ее используют при экстирпации зубов, вскрытии абсцессов при периостите и обострении хронического периодонтита, а также при дренировании гнойного очага. Инъекция анестетика позволят временно «отключить» нервную ветвь целиком.

         Карпульная анестезия - осуществляется введением анестетика в ткани ротовой полости с помощью специальной шприц-карпулы. Карпульная анестезия позволяет достигнуть высокого уровня обезболивания в зоне проведения стоматологических манипуляций, таких как удаление зуба, лечение кариеса, протезирование и другие процедуры.         

         Мне разъяснены возможные осложнения при обезболивании: аллергические реакции (при гиперчувствительности к препарату); токсические реакции (при передозировке); длительное нарушение чувствительности вследствие травмы ветви нерва иглой (при нарушении правил проведения инъекции); боль и жжение в месте инъекции (встречается часто и считается нормой). Существует также вероятность следующих осложнений: образование гематом (припухлостей и синяков) после укола в результате повреждения кровеносного сосуда; отлом иглы во время инъекции (крайне редко); преходящий спазм (тризм) жевательных мышц (при повреждении нерва или мышечных волокон): случайное прикусывание мягких тканей (губ, щек, языка) вследствие временной потери чувствительности. Также применение местной анестезии, может привести к обмороку, коллапсу, шоку.

         Мне разъяснены цели, методика оказания медицинской помощи, связанный с ним риск, возможные варианты медицинских вмешательств (другие методы, применяющиеся в данной клинической ситуации), последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты.

         Мне разъяснено, что в процессе проведения манипуляции несовершеннолетнему пациенту, а также пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.

         В доступной для меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

         Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_____________________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)

 _____________________________________________________________________________________________

(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)   
   ____________________________________________________________________________________________

 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

  ____________________________________________________________________________________________

 (подпись)       (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).
Я подтверждаю, что:
         Я информирован(а) об основных преимуществах, сложностях и риске анестезии, включая вероятность осложнений.

         Я поставил(а) в известность медицинского работника о 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, анестезиологических пособиях; об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах.          

Я подтверждаю, что сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

         Я информирован(а) о целях, характере и неблагоприятных эффектах анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время его проведения.

         Я предупрежден(а) о факторах риска и понимаю, что проведение анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства сопряжено с риском нарушений со стороны сердечно-сосудистой, нервной, дыхательной и других систем жизнедеятельности организма, непреднамеренного причинения вреда здоровью, и даже неблагоприятного исхода.

         Мне разъяснено, и я осознаю, что во время анестезиологического пособия могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен (а) на то, что вид и тактика анестезиологического пособия могут быть изменены врачом по его усмотрению.

         Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.

         Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного, я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.
______________________________        ________________________

(ФИО пациента)                                                      (подпись)

___________________________             _________________________

 (ФИО медицинского работника)                        (подпись)   

«__»_________________ 202__г. (дата оформления)
