
Информированное добровольное согласие пациента
[bookmark: bookmark0]на оперативное вмешательство в челюстно-лицевой области*





Я, 													
(Ф.И.О. гражданина)
"	" ____________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу: 																		
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н (далее - Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи (лицу, законным представителем которого я являюсь) в Краевом государственном автономном учреждении здравоохранения
«Назаровская городская стоматологическая поликлиника». 
           Врач стоматолог-хирург сообщил, что мне показано оперативное вмешательство в челюстно-лицевой области. Мне известно, что данная медицинская услуга относится к категории опасных и возможные осложнения в процессе лечения зависят не только от медицинского вмешательства, но и от состояния моего организма. Я понимаю, что в процессе оказания мне оперативной помощи возможны нештатные ситуации, предвидеть которые в момент оформления данного документа невозможно и признаю право медицинской организации выходить из этих ситуаций по своему усмотрению, даже если это связано с неудобствами для меня, но не повредит при этом моему здоровью.
Врач разъяснил мне до оперативного вмешательства план лечения и возможные осложнения которые могут возникнуть в ходе операции и в послеоперационный период (болевой синдром после оперативного вмешательства в течение нескольких дней, перфорация дна верхнечелюстной пазухи при удаление зубов верхней челюсти, воспаление пазух - гайморит, кровотечение, нагноение послеоперационной раны, расхождение швов, перелом нижней челюсти, перелом коронки и корня зуба, перелом альвеолярного отростка, парез и неврит ветвей тройничного нерва, послеоперационная гематома, контрактура вывих нижней челюсти, перфорация дна верхнечелюстной пазухи и нижнечелюстного канала при установке имплантатов, периимплантит, отторжение имплантата, ухудшение общего состояния здоровья в ходе оперативного вмешательства и т.д.).
Я проинформирован (проинформирована) врачом, что для оперативного вмешательства в челюстно-лицевой области необходимо провести анестезию в ходе которой могут возникнуть побочные эффекты (Со стороны ЦНС: кратковременная потеря сознания, нарушение дыхания, мышечный тремор, тошнота, рвота. Со стороны органов зрения: помутнение в глазах, диплопия. Со стороны ССС: нарушение гемодинамики, тахикардия или брадикардия, угнетение сердечно-сосудистой деятельности, что в крайнем проявлении может привести к коллапсу и остановке сердца, что угрожает жизни пациента. Аллергические реакции: отек, гиперемия места инъекции; в других областях - покраснение кожных покровов, зуд, конъюктевит, ринит, ангионевротический отёк различной степени выраженности. Все эти проявления могут прогрессировать до развития анафилактического шока).
Я извещен (извещена) о том, что мне необходимо регулярно принимать назначенные препараты, соблюдать гигиенические мероприятия по уходу за полостью рта, по поручению врача являться в назначенный срок на контрольные осмотры, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых не прописанных лекарств.
Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендации медицинских работников, режима приема препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья по моей вине. В этом случае медицинская организация не сможет предоставить мне гарантии выздоровления и я не буду иметь претензий к врачу и медицинской организации.
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 сопутствующих заболеваниях и травмах, о принимаемых лекарственных средствах, в том числе наркотических и токсических веществ. Я признаю свою ответственность за умышленное сокрытие или искажение сведений о моём здоровье.
Я знаю, что имею право отказаться от предложенного лечения на любом этапе его осуществления. Мне известно, что отказ от медицинского вмешательства оформляется в медицинской документации и подписывается мною, а также медицинским работником. В то же время, мне разъяснены все возможные последствия этого шага. И в случае отказа я не буду иметь никаких претензий к медицинской организации.
Я проинформирован (проинформирована) и согласен (согласна) на участие обучающихся по профессиональным образовательным программам медицинского образования в оказании мне медицинской помощи.
Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен со всеми пунктами настоящего документа, положение которого мне разъяснено, мною понято и добровольно даю свое согласие на оперативное вмешательство.
Медицинским работником врачом - стоматологом-хирургом______________		________________________	, 
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Сведения о  выбранных  мною  лицах, которым, в соответствии с пунктом 5 части  3  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ",  может быть передана информация о состоянии моего здоровья (лица, законным представителем которого я являюсь): ____________________________________________________________________________
 	  (при необходимости подчеркнуть)                                                                  (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)




*Информированное добровольное согласие подшивается в медицинскую документацию и действительно в течение всего срока ОКАЗАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ В ВЫБРАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ.



______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
 (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               


	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.
	"__" __________________ г.

	(дата оформления)
	(дата оформления)
	(дата оформления)

	
	
	

	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)
	(подпись пациента/законного представителя)


______________________________________________      _____________________
[bookmark: _GoBack] (Ф.И.О. медицинского работника врача-стоматолога (зубного врача))                                                                (подпись)                               
