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Информированное добровольное согласие пациента на
терапевтическое лечение полости рта* 

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

добровольно обращаюсь за медицинской помощью, предоставляю полную информацию о состоянии моего здоровья, вредных привычках на сегодняшний день и соглашаюсь на проведение осмотра полости рта, обследования и дальнейшее лечение, 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». 
Медицинский работник врач-специалист (зубной врач) тщательно осмотрел мою полость рта. и я получил (а) подробную информацию о состоянии моих зубов и слизистой оболочки полости рта, которая внесена в мою амбулаторную  карту.
Я информирован (а) о плане лечения моего заболевания и используемых лекарственных препаратах. Мне известно, что данная медицинская услуга относиться к категории опасных и возможные осложнения в процессе лечения зависят не только от медицинского вмешательства, но и от состояния моего здоровья. Я понимаю, что в процессе лечения 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.
Я предупрежден (а) о возможном риске или осложнениях:
· при анестезии могут возникнуть побочные эффекты (кратковременная потеря сознания, нарушение дыхания, мышечный тремор, тошнота, рвота, помутнение в глазах, тахикардия или брадикардия, угнетение сердечно-сосудистой деятельности, отек и гиперемия места инъекции; в других областях - покраснение;
· при отказе от анестезии - возможна боль;
· при несоблюдении рекомендаций врача, а также несоблюдение лечебно-охранительного режима, бесконтрольного самолечения, возможны различные осложнения, приводящие к ухудшению моего здоровья и снижению эффективности лечения по моей вине.
При показании лечения корневых каналов врач разъяснил в доступной для меня форме метод лечения, возможные осложнения и последствия, которые могут возникнуть в ходе эндодонтической процедуры, включая перечисленные ниже:
· ощущения дискомфорта после лечения, продолжающиеся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего врач назначит лекарственные препараты, если сочтет это нужным;
· отёчность в области леченного зуба, десны или лица после лечения, которые могут сохраняться в течение нескольких дней;
· тризм (ограниченное открывание рта), который обычно длится несколько дней;
· в случае не достижения положительного результата вследствие прогрессирования патологического процесса (очага) может потребоваться повторное эндодонтическое лечение, хирургическое вмешательство в области верхушки корня, вскрытия отёка или удаление зуба.
· невозможность прохождения канала на всю длину по анатомическим и физиологическим причинам (выраженное искривление канала, кальцификация и облитерация просвета канала);
переломы инструментов во время лечения корневого канала, связанные с анатомическими особенностями пациента и не возможность его извлечения по анатомическим и физиологическим причинам (выраженное искривление и облитерация просвета корневого канала);
· перфорация корневого канала и дна полости зуба по анатомическим, физиологическим причинам, вследствие патологически изменённых тканей зуба, что может потребовать дополнительной хирургической коррекции или привести к преждевременной утрате зуба;
· невозможность полностью распломбировать канал зуба при перелечивании, удалить инородное тело (анкерный штифт, культевая вкладка, стекловолоконный штифт и т.д.);
· преждевременная утрата зуба вследствие прогрессирующего заболевания пародонта.
Я понимаю, что после лечения корневых каналов мой зуб будет более хрупким и, по усмотрению лечащего врача, его нужно будет защитить от перелома путем изготовления ортопедической конструкции.
Я понимаю, что обязан(а) являться на назначенный контрольный осмотр в назначенное врачом время.
При лечении каналов результат не гарантирован, однако гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применением им качественных материалов, инструментов и соблюдение методик.
Я проинформирован(а), что последствием отказа от лечения могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление или нарастание болевых ощущений, образование кисты или потеря зуба. Я получил(а) исчерпывающую информацию по предлагаемому лечению и согласен(а) с ним.
Я извещен(а) о том, что мне необходимо являться в назначенный срок на прием к врачу, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых не прописанных лекарств.
Я предупрежден(а) и осознаю, что несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций 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 согласен (а) на участие обучающихся по профессиональным образовательным программам медицинского образования в оказании мне медицинской помощи.
Я согласен (а) на осмотр другими медицинскими работниками исключительно в медицинских, научных или обучающих целях с учётом сохранения врачебной тайны.
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 врачом. Мне разъяснены все возможные последствия моего отказа от лечения.
Я ознакомлен (а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положение которого мне разъяснено, мною понято и добровольно даю свое согласие на лечение.
Медицинским работником врачом-специалистом (зубным врачом) 		_____________________		________________________, 
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)


______________________________________________      _____________________
 (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)



