
Информирован ное добровол ьное согласие на медицинское вмешательство
; вооокКоЛИБРИ>

Приложение к.Щоговору на оказание платных медицинских услуг N9 от (_)) 20_ г.

Этот документ свидетельствует о том/ что пациенту, в соответствии со ст.ст. 19-2З ФЗ N З2З 'Об основах охраны здоровья граждан
в РФ", предоставлена вся необходимая информация о предстоящих медицинских вмешательствах, их рисках и исходах,
я

добровольно обращаюсь в ООО <КОЛИБРИ> для проведения следующих медицинских вмешательств; осмотра,
консультации, диагностики, стоматологического обследования, рентген-диагностики, профессиональной гигиены полости
рта, анестезии, отбеливания, эстетической коррекчии зубов и лечения имеющихся у меня стоматологических заболеваний.

Я понимаю цели и задачи стоматологической консультации, обследования и лечения. В доступной для меня форме
мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощl4, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских
вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания
меДицинскоЙ помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний).
Мне РаЗъяСнено, ЧТо я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать
его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ N323-ФЗ "Об основах охраны
здоровья граждан в РФ" (Собрание законодательства РФ,201 1, N 48, ст. 6724;2012, N 26, ст. З442, З446).
исполнитель в доступной форме уведомил меня об осуществляемой им медицинской деятельности, о режиме работы
КЛИНИки, о вИДах, качестве и об условиях предоставления мне медицинской помощи, об эффективности методов леченI4я,
Используемых лекарственных препаратах и о медицинских изделиях, о графике работы, уровне образования и квалификации
МеДициНСкИх работников, участвующих в предоставлении мне платных медицинских услуг, об условиях, порядке, форме
предоставления медицинских услуг и порядке их оплаты, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг
ЛекарстВеНных препаратах и медиtlинских изделиях, о сроках их годности (гарантийных сроках), показаниях
(противопоказаниях) к применению, о состоянии моего здоровья, о правилах и условиях эффективного и безопасного
ИСпоЛЬЗоВанИя результатов оказанных медицинских услуг, о перечне платных медицинских услуг Исполнителя, их
стоимости, положении о гарантиях и сроках службы на овеществленные результаты оказанных услуг.

Я ДаЮ раЗРешеНие проводить осмотры, рентгенологические и инструментальные исследования, деJIа,гь оттиски,
фотографии, видеосъемку, инъекции лекарственных препаратов, профессиональную гигиену зубов, отбеливание, и любые
ДРуГИе МедИцинские вмешательства, которые булут необходимы для обеспечения качества и безопасности лечения,
ПОСТаНОВКИ ДИаГНОЗа, Обезболивания, проведения лечения, а также для фиксации результатов медицинского вмешательства.
Я разрешаю/не разрешаю (поdче;lкrt1llltь) использовать публично фотографии моих зубов и полости рта на усJlOвиях
аНониМНосТи в печатных изданиях и сети Интернет. Я разрешаю сообщать информацию о моем лечении лицам, его
ОПЛаЧИВаЮЩим, близким родственникам, а такя(е всем лицам, профессионально обязанным сохранять медицинскую тайну.

Я информирован(а) и согласен с необходимостью различных рентгенологических исследований челюстно-лицевой
ОблаСти ДО ЛеЧеНия, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмоl,ров по назначению врача.

я понимаю, что любой депульпированный зуб должен быть покрыт постоянной ортопедической конструкцией в
теЧеНие 1 месяца после постоянноЙ пломбировки корневых каналов; в противном случае гарантии на этот зуб утрачиваются.
Я ОсвеДомлен необходимости проведения анестезии и о возможных ее ослоя(нениях (кровотечения, гематомы, повреждение
нерВоВ И сосУдов, боль после анестезии, отеки, парезы лица, аJlJlергические реакции) и при приеме назначаемых врачом
JIекаРСТВеНных средств (в соответствии с инструкциями к назначаемым препаратам). Я уведомлен, что искусственные
СТоМаТоЛоГиЧеские изделия имеют конструктивные особенности (несколько примерок и коррекций протезов,
расцементировк1,I ортопедических конструкций и брекетов, неудобства использования, раскручивание фиксирующих
ОРТопеДИЧеские конструкции винтов на имплантатах, разница в цвете зубов, пломб, коронок, виниров при разном
ОСВеЩенИи, пУльпит витаJIьного зуба под пломбой или коронкой и др.), возникновение которых не является недостатком
ОКаЗаННЫХ УСЛУг, Я ПОНИМаЮ, что в случае возникновения осложнениЙ, о которых я уведомлен в Информированном
СОГЛасИи, коТорые возникли вследствие естественных изменений моего организма или внешних приllин, а также в следствии
НаРУШениЙ УсловиЙ Щоговора на оказание платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, стоимость
ЛОВТОРнОГО ЛечеНия вЗимается на общих основаниях в полном объеме. Понимая сущность предложенного лечения и

УНИкаЛЬность собственного организма, я понимаю, что ожидаемыЙ мною полоrкительный результат лечения не
Гарантирован, однако мне гарантировано проведение леtlения специалистом соответствующей квалификации, применение
РаЗРеШеННЫХ В РФ МаТерИалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и протоколов лечения. Я
ПОНИМаЮ, ЧТО специалисты ООО (КОЛИБРИ)) не несут ответственность за последствия медицинских осло>Itнений лечения,
аJIЛеРГИЧеСких реакциЙ, побочные деЙствия лекарственных средств и иных препаратов, за качество ранее проведенного в
ДрУгих медицинских учреждениях лечения и возникновение негативных последствий, связанных с возникновением,
НаЛиЧиеМ и Обострением уже имеющихся у Пачиента острых и хронических заболеваний. Я увеломлен(а), что появление
СИМптоМоВ Гальванизма и аллергии на компоненты материаJlов после сдачи стоматологической конструкции не является
ГаРантиЙным сЛуЧаеМ, поскольку подобное осложнение предсказать до начаJIа лечения невозможно, и оно не является
следствием неправильных действий врача. В этом случае переделка стоматологических конструкций с целью устранения
явлений гальванизма и аллергии осуществляется платно по прайсу Исполнителя.

Я понимаю необходимость информирования лечащего врача обо всех случаях аллергии, о наличии всех имеющихся
У МеНя заболеваниЙ, травм и ранее выполненных операций, Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и
МаТеРИаJlЫ, КОТОРые бУлут использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения, Я имел возможность
задаватЬ все интересУющие менЯ вопросы и получил на них понятные 1,1 исчерпывающие ответы. Мне было разъяснено
значение нумерации зубов и всех медицинских терминов, упомянутых в данном документе. Я даю разрешение проводить все
необхоДимые лечебные мероприятия на усмотрение лечащего врача и использовать любого медицинского работника,
УчастИе которого в моем лечении будет необходимо для получения наилучшего результата диагностики и лечения.

Исполнитель (Врач):

г.20

/ Пациент

(-)



fiобровольное информированное соllпасие на проведение эндодонтическоtо лечения

я,

явJlяясь зак()l IlIыill прс/lсl,ав}.1,1,слс]\,l пilц!Jснl,zl.

Это,г документ содер)t(и,l, ин(lормацию, необхолимукl для тогоl чrобы я ознакоми,ltся(лаоь) с предrlагаемым лечением и, в

соответствии со своей волей, мог(ла) либо отказатьоя оl, него, либо лагь свос согласие на гlровеllение JlaHHoI0 Jlечения. Последс,гвиями
отказа от данного лечения могу,г быr,ь: прогрессироRаIлие забо;tевания, ра}витие ин{lекtlионных осло)(нений, появ,ltение, ;lибо
нарастание болевых оlцушений, гtогеря зуба, а l,ак)ке сио,Iемные tIроявления заболевания.

Я информирован(а) об алы,ернагив1,Iых меl,одах JlечениrI: удалеlIIlе пора)кенног0 зуба (зубов); огсу,I,с,I,вие Jlечеl{ия как такового.
Я информирован(а), о том, чl,о энлоllонl,Itческая,I,ерагlия tлмееl,высокий процен,г кJlинического успеха, пррl :)том она являе,I,ся

биолоlической процедуроl:li и поэтому не можетимеlъ стопроцен,гной l,араrl,t,ии на усп9х. Имееr,ся определенный процен,г (5-10%)
неудач эндолонтическоlо jlеченtля, что Mo)I(eT по,гребовагь: перелечиваниrI корневых KaI{aJIOB в булущем, периапикаJlьной хирургии иJlи
лаrке улаления зуба.

При перелечиваниl{ корневых Kaнatrloв проценl,успеха эндодонтическоIю Jlечения значительно они)кается, что связано:

1. с не"озмо>tсностью удалить старую корневую пломбу, либо металлический ш,ги(lr,и:] KopHeBoIo канаJIа;

2. с сильной кальци(lикацией корневых каналов, чlо повышает вероятность возникноRеttия разJIичных ослоlкнений (перфораший,
поломки инструментов).

Все эr,и сltоlкные клиническ!lе сиryации l\lогуl,повл}.lяl,ь на конечныii резулыгат эндодон,глtческой,t,ерапии.
Я информирован(а), о том, что при необхолимости л9чеt{ия корневых каналов зуба, покры,гого одиночной KopoHKoti, либо

являющегося опорой несъемного или съемногo протеза,,го гlри созлании дос,ryпа к корневым KaHaJlaM данного зуба и его изоляции
кофq)ердамом, MorIcer, произойти повре)кление ортопедическолi консl,рукции. Либо моrке,г возникну,[ь необходимос,гь оня,гия воей
ортопедическоЙ консlрукции, при ,)lом,гак)ке Rозможно ее необраг}lмое повре)кдение.'ГaKltce, при попыl,ке сня,I,ь ортопедичеокуl0
консl^рукцию MolKeT произоЙти tlереJIом самоrrэ зуба, чlо Mo)I(eT привести к необходtlмос,ги elo улаJIения.

Я информирован(а) о возмолtных осло)кнениях, которые могут проltзоiiти Rо l]ремя JlеLlения корневых KaHaJloBJ а именно
поломка эндодонтическlrх llHcTpyMeH,IoB, чlо мо)!(е,1,Ilовлечь за собой невозмо)l(ноо,гь их у/lаJlения из корнеtsоrc канала, либо инструмен,l,
можеl,перфорироваIь стенку корня. Хоr,я э10 проиоходит редко,1,ем l{e менее, такие ооло)кнения могут с,гать причиной неудачи
эндодонтического лечения tl могут повлечь за собой потеркl зуба. При -rrечении искривJlенных корневых каналов l,aKlI<e имеется бо;Iес
высокий процент поломкt.l }lHcTpyMeнlOB, перфораци}] и переJlомоR корня.

Я информирован(а) обо Rсех во:]мо)(ных временных пооледствиях эндодон,гrlческого JIечения:
l, Ощущение лискомфорr,а, незначитеJIьные болевые ощущения, боltи при накусывании на зуб,

продол)как)щиеOя от неOкольких часов до нескольких дней;
2, отечносr,ь десны в обJlасl,и зуба иJlи лица I|ocJle .Jlеtlения, коlорые могу,l,оохраняl,ьоя в lечение нескоJlьких

дней,
!a>l<е при успеlllном заверluении эндолонтичеокой терапии нельзя дать гаранl,ии, ч,t,сl:lтот зуб не полвергнется кариозному

разруlхению и перелому в булущем,
Я инtРормирован(а) о необходимости воос],ановления зуба коронкой после проведения эндолонтического лечения. В прот,ивном

случае последнее может потерпеть неудачу, ч-го Mo)I(eT стать прлtчиной потери зуба. Я инrРормирован(а) о необходимости
рентгенологического коF|троля качес,l,ва энлолонтического лечения в процессе лечения и в булущем tr обязуюсь приходить на
контрольные осмотры (по гра(lику, обговоренному с докlором и записанному в истории болезни), ооблюлап,ь гигиену гIолости рта.

Я информирован(а) о roM, что э(]lфекг лечения во MHoloM зависит оl,инлl.,вI,IлуаJIьных особеннос,гей чеJlовеческоrc орt,анизма,
оl, позитивного повеления самого пациента, добросов9стноIо Rыполнеlлия вссх рекоменлаций лечащего врача.

Со своей сr.rэроны, я высказал(а) все жалобы, гlроинформtлроваrl(а) врача обо воех индивидуальных особеннос,гях и реакциях
моего организма./организма лица, законным прелс],авиl,елем KoTopoIo я являtось, B,IOM числе аллергического харакrера, наличии в
прошлом и сеЙчас заболеваниЙ, коlорые моI,у,l,оказываl,ь вJIияние на ход прелJlагаемоЙ прочелуры иJlи служи,гь противопоказаниями к
её провелению, Я предупрел<ден(а) о риске возмоI(ных реакtlий и осло)l(нений, которые могу,t возникнуть в результаIе применения
лекарственных препаратов,

Я прелоставил(а) врачу точнуlо ис,l,ориlо Moelo физического и психичесltого здоровья/ злоровья лица, законным предOтавителем
которого я яRJlяlось. Мне ясна вся ва)I(нос,tь пере.,tачl,, точной и досrоверной информации о сооlоянии здоровья.

В случае возникновенltя ослоrкнений, требующих дополнительного вмешатеJlьстI]а, я даю согла0!Iе lla оказание медициноких
услуг в том объеме, которыл"I определи,г лечащий врач.

Мне объяснено и я понял(а), чlо сушlес,гвуеl,вероятность того, ч-го I]o время ооущеоl,вJIения медицинокого вмешательства
выяснится необходимость в частичном иJlи !lojlHoM изменени}l первоначального пJlана JIечения, вкJIlоtlая лополни,гельные врачебные
процелуры, которые невозмо)кно досlоверно и в Ilo.1tHoй мере предвидеть заранее. Я даю разрешение привлекагь лJIя окitзания
стоматологических услуг лtобого медицинского рабо,гника, учас,I,ие когороrо в лечении булет необходимо.

Я соruасен(а) на проведение медIлцинской (loto- и видеосъемки при услоt}ии сохранения врачебной,I,айны и tlерсональных
данных, Я оогласен(а) и разрешаю врачу, в случае необходlлмостлl, опубликовать ин(lормацию о моем лечении/лечении лица, законным
предотавителем которого я являlось, в научllых и образовательных l(елях, в сопрово)кдении ил'rtюоrpаций и описательныхтексlов, при
условии сохранения врачебной r,айны и персональных данных.

Я имел(а) возмо)I(ность задагь все инl,ересующие меня вопросы и получил(а) огвеr,ы. Я получил(а) вое рекомендации,
касающиеоя запJIанированного лечения. Я информирован(а) о рекомендациях по уходу за поJIостью р,га.

Я удостоверяю, чTo текст мною прочиl,аtl! поJlученные объясненлlя меня полностью удовлетворяют, мне понятно на]начение
ланного документа. Мне r,ak>t<e ра]ъяснили значение сисl,емы нумераtiии зубов, всех терминов и cjloB, упомянутых в данном документе
и им9Iощих оl,ноlхение к лечеl]иlо. }l внимагеJlьно ознакомился(лась) с данным ltoKyMeH,IoM и понимаю, ч,го он яl]ляе,l,ся lорилическим и
влечет за собоЙ все правовые после.ItстI]иrl. При гtолписании ,ltанного оогласия на меня нс оказывалось никакоlю внешнеtо давления, У
меня была и остаётся возможность либо оr,казаr,ьоя от лечения, либо дfl,L свое согласие.

I-1асrояшее ПрлtlIо>l<енис являе,]ся неотъемлемой частыо истори1,1 бо.лезl.tи.

llолпись пациенl,а
(илtл подпись его законноIо ltрелставиrеля)

Полгll.tсь врача:



я,

доБровоJIьноli] иIlФормировАl{ноЕ согJIАсиЕ llA провIс/lЕllи!], llроцЕдуры отБЕливАния зуБов

Ф.И.о. паrиоrга
даю добровольное инфрмированное ооглас1,Iе lla преlцФкенно9 мне ме,llиtlинское вмешат9льство по поводу диагноза: К03.7 - изменения цвgtа
,гвердых тканей зубов после прореl]ывания _

Эпл,локумент солерrкtlт ин(юрмаtцию, необхолимую дrя ,Io1,o, .tlобы я ознакомилояQlась) с предIагаемым лечением и, в соOтвеtствии со
своей волей, моl{ла) либо mказаться сrг Hero, ltибо лаIъ свое сопlасие на провеленl{е данною Jlечения.

II по,JгверlI<ltакl, .Ilо врач-gII)\lаlо] ltlt /tr,tt,t.let lисt, cttlпltTl слкlгичссt<t.tй провел(а) со мной беселу, в холе
tоюрой я быl(а) достагочно ин(юрмирован(а) о rrрелgloящей мне процедуре оlбеливания зубов, её gI()имоgги и прололltсlл-гельности. Я
ознакомлен(а) со всеми этiltами, мflOлами, l-i оредстRами, используемыми в проttессе рабсгы,

Я информирован(а) о том, что необходl.tмым предварительным условием д]я провеltения оtбеливания зубов являsгся санация полости pгa.

Я информирован(а) об особых обсюятельgгвil\, вл1-1яющих на успец]ность процедуры:
- курение;
- неудовлетворительнаJI и}шивидуальнаrI гигиена полоgrи pTai
- повышенный рвотный ре(tлекс;
- аljlергия на применяемые медикаменты,

Я ин(юрмирован(а), чтl стабильночгь резулыIаI,а trровеленной ltроцедуры огбеливания зубов полностью завиOит tтг моею образа жизнtl,
характера литания и эф(юкгивносги личной гигиены полосш иа и имееl временный харакгор. Я ин(юрмироваt(а) o,toM, ч,ю ланная процеllура
сопрово)Iцаетоя риском во:}нl.{кновения определённоtо 2цлскомt!орга, связанноtтl с:

- повышением чувсгвиlЕльности зубов во время процедуры и на l -2 деtль rrослеi
- микрогравмами олизисюй обоltочки tlоJlойи pгai
- обосгрением хронtлческих заболеваний слизиglой оболочки полости pTai

- возникновением tlллергl4tlеских peaKuItГt на применяемые магериалы и медикаменты.
Со овоей rгороны, я высказал(а) вOе rltzutобы, проинформировал(а) врача обо всех инлиRилуltлы.tых особенносIях и реакllиях Moelo

орlанизма, в l0м чиоле аллергическоI0 xapaкIepa, нrшичии в tlрошлом tl сеiiчас заболеваний, t<оtорые моryг ока]ывагь влияние на ход предlаmемой
гlроцед}ры и.J]и сJl}0I(ить Ilротивопока]аниями к её прове/],еникl. Я предупрелцен(а) о риске возможных реакций и осложнений, которые Mot}4,
возникн}ть в резуJlьтате прrtмеI]ения лекарOтI]енных препараIOв.

Я прелосгавил(а) врачу,ючную исlориtо Moelo физичеоtФгtl и Ilоихиtiескок) злоровья, Мне ясtlа вся ва;кноиъ перелтtи ,пlчной и

досюверноЙ инфрмачии о соgюянии здоровья, а,гаюI(е необходимость выtlолllеll!lя Rсех lIолученных 0г врача укtтJаний, касilоlцихся прове/lения
Jlечения, Kolopoe будgг необходимо, и визиюв в указанные сроки.

Я информироваrt(а) o,toM, чrо дlя бllльшей эффекгиRносги иJlи в случае сильной боLlевой .tувgrвигельнои,и зубов, проtlе.цура 0Iбеливаllия
зубов молtсг проводи,ься в l1Ba визита, ч,ю определяеlся врачом-gюмаOлоIOм в каrIцом суIдельном 0Jlучае. В случае возникновения осло>кнений,
требующих лополни]ельною вмеuIательства, я дttю сопlасие на ока]ание ме/lицl.iнских услуг R 

,юм обьеме, юrорый определит лечаlIдий врач.
Мне обьяснено ll я понял(а), что сущесrвует вероятность ToIтl, цю во время осущеgгвления медицинскою вмешzп€льства выяснится

необходимоffь в частичном или полно]\,l из1\lенении первоначальною (ланною) плана лечения, вклк)ttФt дополнительные врачебные прочелуры,
к)юрые невозмо)кно досюt]ерно и в trолной мере предвилеIъ заранее. Я даю разрешение привJlекагь д]я оказания gюмаюлогических услуг.rtюбоlr.l
мелицинскою работникц учасгие кOюроllэ l] моем лечснии будег необходлмо.

Я согласен(а) на rlроведение медиrцнской фою- и вилеосьемки при уоJIовии сохранения враlебной r,айны и персонаJlьных l;.анных. Я
collaceH(a) и разрешilю врачу, в случае необходимосIи, огtубликовmь ин4юрмаrlию о моем лечении в rrаучгtых и обрtвовательных целях, в
сопрово)IQtении Iлллюстрациiл lt описаrcльных lекgIIJв, при усJlовии сохранения врачебной тайны и персонzulьных лitнных.

Я имел(а) возмокность задагь вOе интересуlощие меня вопросы и полуtIил(а) 0гви,ы. Я гtолучил(а) все рекомендации, каоаюulиеся
оlбеливания,зфов. Булучи tлн(юрмированнlям(ой) и предупреrценным(ой) обо всем вышеизJlоil(енном, я IlоJIноиъю созн,lю, чl0 предlаmемiul
Ilроцелуране имеетмедиц!lнскихttоltазаний,аявJlяеlсякосмсlиLIескойиIlроволl.tтсяlIомоему)I(еJlаниIо.

Я улостоверякl, чю тексг l!1ною прочитан, полученные обьясненlля меня IlоJIноgгью уловllетворяюI; мне понятно нaL}начение ланного
докуменlit, Мне raп<e раъяснllJlи значенllе сисiемы нумераrцlи зубов, всех,герминов и слов, упомян}тых в ланном документе и имеющих
(,Iношение к лечеllию. Я внимательFlо ознакомиJlоя(лась) с ланным локуме1{том и понимак), ч,I0 он являеl,ся lоридическим и влечет за собоЙ все
правовые поOледи,вия. При llолllисании данноII) 0опlасия на меня не оказываJlось никакоtI) внецIнеIr).Itавления. У меня была и осrаёгся
возмоItносгь либо (л(азагься сл проtlелуры, либо дfiь свое сопlасие.

Насюяtцее Приложение являglся неOгьемJ!емой часты<l иитlрии болезtlи.

полпись пациента l l.

Подпись врача:.



.Щобровольное информированное согласие пациента на проведение профессиональной гигиены полости рта

яBЛяяcЬ3aкoннЬlN{пpеДcтaBиTеJlеМпацИен'I.а'

даю добровольное информированное соDIаоие на предlоженное мне/лицу, законным пре,цсl,ави,I,еJlем коlорого я являюсь, мелиl{инское
вмешательство по поводу диагноза:_

Э,tоt,/tокумент солерI(ит информацикt, необходимукl дJlя l0го, чтобы я ознакомиllся(лаоь) о преллагаемым Jlечением и, в

соответствии со своей волей, мог(ла) либо огказагься о,г него, либо дагь свое согласие на проведение данного лечения.
Я информирован(а), чl,о провеllение профессионаltьной гигиены полос,|,и p,l,a является обязаrельным усJiовием частью курса
Я ин(lормирован(а), что клиничеокие рекомендаtlии (проtокоrIы лечения) гtри заболсваниях полости рта, угвер)I(ленные

Решением Совета Ассоциации общео,гвенных объелиненtлй <Стомагологическая Ассоциация России>, регламентируlот проведение
профессиональной гигиены в качеотве обязагельного условия любого планового с,гомаIоJIоI,ического вмешаIельства, атакже в качество
неотъемлемоl"л части курса лечения заболеваний пароltонта и про(lилакгической проце/rуры, предоlвраtцаюшей разви,гие кариеса,

Я информирован(а), что посJlе улаJlения зубных о,tLtожений Rо:]моI(но временное появJlен},lе чувсl,ви,I,ельнос,ги зубов,
дискомфорта во время приема пищl], Я таклtе ин(lормирован(а) о том, ч,Iо в резулыгате о(lио,I,к}л зубов оr,камня могут проявиться
окрытые ранее лод ним де(lекгы эмаJlи - порис,Iосl,ь, шероховагость, пятна, кариес; чl,о cTaнyl, бо.iIее видимыми (ранее скрытые
камнем), проме)кутки меlкду зубами, особенно в приttlеечной области вследствие нормальной трапеllиевидной rflормы зубов. Я
ин(lормирован(а) о невозможносl,и причl,iнен!lя l]реда эмаrtи зубов ( вознl.tкновении кариеса и i]ефектов эмали ) при чиотке

ультразвуком.
Со своей стороны, я высказаrl(а) все rt<алобы, проинформировал(а) врача обо всех индивидуальных особенностях и реакциях

MoeIo организма/орr,анизма лица, законным пре,llсl,аRиl€лем которого я явJlяlось, в ,гом чиOле аллергического харакгера, наJlичии в

прошлом и сейчас заболеваний, коlорые могу,t оказывать влияние на xo,Il преллагаемой проttедуры или олуI(и,гь протиI]опоказаI,,иями к
её проведению. Я предупрел<лен(а) о риске возмоI(ных реакt(ий и ослоrlснений, когорые могуг возникнуl,ь R резулыгаге применения
лекаротвенных препарагов.

Я предоставил(а) врачу ,I0чную иоlорию MoetO (lизического и поl4хtlческоIо злоровья/ з,llоровья Jlица, законным
представи,гелем которого я являIось. Мне яона вся важность передачи точной и лос,гоRерной информачии о сосlоянии злоровья, а,Iак)I(е

необходимость выполнения всех IIоJIученных ог врача указаний, касаlощихся проведения консервагивного Jlечения, которое будет
необходимо, рентгенологичеокого кон,гроля и визи,I,ов в указанные сроки.

В случае возникновения осложнений, требующих допол}lительноI0 вмешагельс,гRа, я даю согласие на оказание мелицинских

услуг в том объеме, коrорый определи,г лечащиli врач.
Я даю разрешение привлекагь лJIя оказания стомаlологичеоких услуг лкlбоt,о мелицинского работ,ника, участие котороrо в

моем лечении будет необходимо.
Я согласен(а) на проведение медицинсtюй фою- и видеоьемки при усJlовии сохранения врачебной r,айны и персонмьных данных. ЯI

согласен(а) и рaхJрешаю l]рачу, в случае необхолимос,I,и, оtlубликоваr,ь ин(lормацию о моем Jlечении R научных и образовагсльных tlелях,
s сопровождении иллюстраций }t описаtельных,гекотов, при условии сохранения врачсбной r,айны и персональных данных.

Я имел(а) возможность задагь все интересующие меня вопросы и получил(а) о,t,ве,t,ы. Jl лtолучил(а) все рекомендации,
каоающиеся профессиональной гигиены полости рта. Я информирован(а) о рекоменлациях по уходу за полоотью pl,a.

Я улостоверяlо, что,гекс,г M}lolo прочиl,ан, полученные объяснения меня поJlнос,гыо удовлетворяюl мне понятно назначение
данного документа. Мне r,aKrKe разъясниJlи значение оис,Iемы нумерации зубов, всех,I,ерминов и олов, упомянутых в данном докумен,I,е
и имеюцих о],ношение к лечению,

Il внимательно ознакомился(лась) с ланным документом и IIониl\,!ак), что он явJlяе],ся lориличеоким и вJIечеl,за собой все
правовые последствия. При подписании данного согJ]асия на меня не оказыl]аJlось никакого внешнего давления. У меня была и остаётся
возмоI(нооть либо отказаться от процедуры, либо дать свое согласие.

Нас,lояtцее Приltох<ение является нео,ьемJlемой час,гьlо ис,I0рии болезни.

[lолп1.1сь llац}.lеlrга:

Подпись врача:
(или подtlись eIo законного представителя)

/



ffобровольное информированное согласие пациента на ортопедическое лечение (зубное протезирование)
я,

даlо добровольное
лиагноза:

ll HdxlpM ироваt tt toe 0olJlaOpl0

этот документ содержи,г ин(lормацикl, необхолимукl для того, ч,гобы я ознакомиltоя(лаоь) с предлагаемым Jlечением и, в

соогветствиИ со своеЙ волей, мог(ла) либо о,гказатьоя от него, лрtбо дать свое согласие на прове/lение данного лечения. Я сопаоен(а) с

предложенным мне планом Jlечения, ин(lормирован(а) о ею стоимоо,ги и сроках исполнения.
13рач-с,lома го,rlоI:ор,I.ot le,Il обосновал(а) необходимос,гь проведения ортопеличоскOr0

Jlечения и ознакомил(а) меня с наиболее рационаJlьным R моей клиtlической ситуации меlодом прогезирования зубов и проведения

полгоl,овительных мероприятий (да.llее HyrKHoe полчеркнуть):

- олиtlочные r<o;lottKt.l tIa зубы
( ttс.;tьно;ttt,гые/мсl,а] ljIOl tJIас,г]\1ассовыс/лtс,га.;tJtоttерапл l.tчеокие/

- мосlовидные rlро,гезы с опорой на зубы
( uельнолиr,ые/ме,I,аллоп jIастмассовые/ме,l,алLIокерам ические/

- культевые вкладки на зубы

- KopoHK}l на имI,IJIантатах в облас,ги оI,0утс,I^вуIощих

_усЛoBнo-cъеМнЬlеПpoTeзЬIсoПopoйHaИмnJ|ан'l.аlЬl;

- с,ьемные бюгельные протезы

- Ll aC'l'1,1ti Н ыс Cl,e]\,l l I ыс I ] JlIIC'I'rl I l()tl l I ыс I Iро-l'еЗы

- Il()JIныс с-ьс]\,lIlыс lIJltlc,IllH()tltlыe lll)OI,e,]ы

- 1.1lIOe:

Я информирован(а), что ортопеличеокое Jlечение - 
,),Io сло)I(ный и многоэтапный KoMtt.lleKc мероприятий, направленный на

нормализацию (Ьункционального и эсгегиtlеского состояния всей зубочелюс,гно-лrtцевой сисl'емы, дли'I'еJIЬllос'I'ью оt нескоJlьких
меояцев ло Iода и более, исходя llз клинической сиryации.

Я информирован(а) о том, что эl,от вид леченI{я включает по меllьшей мере следуюulие э'гапы:

l) консультационно-лиагностический э,гап (B,t,oM числе: рентгенолоI,ическое обсJIелование, изIOговление диагнос'I'ичеСких мОдеJlей

зубных рядов, при наличии показаний - функциональнуIо диагностику височно-ни)I(нечеJIк)оI'ного сустава, iкевагельных мыпrц),
сос,гавление плана лечения i

2) этап обработки зубов (одонтопрепарtлрование) под конструкtlии и одномоментное изIоl,овJlеI,1ие временных конструкttиЙ;

3) этап (lиксации посlоянных конс,t,рукций, их коррекция по прикусуi
4) диспаноериЗация (динамичеокое наблюденИе и |lрофессиоFlаJ]ьная гIiгиена поJlооl,и р,га) с периоличносl,ью l раз в 3-6-12 месяцев,

коIорая определяется инливидуаJlьно и зависиl,ог оос'гояния оtlорных,гканей зубов, выбранноЙ ортоtlеличе(jкой конс,l,рукции и уровtlя
индивидуальной гигиены полос-ги рl,а.

Я информирован(а), чlо резулы,агом проl€зирования является установка искусс,I,венных зуOов вместо рaврушенных или утраченных
для обеспечения пережёвывания пишlи и эстетикрt, и чlо протезы не могут быгь идентичны собственным зубам и тканям, }l

информирован(а), что для покрытия зубов орl<rпелическими коtlструкциями проводится процелура сошлифовывания 1'ВерДых ТкаНеЙ

зуба. ко,горая является необратимой.
Выбирая искусственную ортопеличеокук) коноlрукцию, я соглашаюсь на присущие еЙ вероятные эстетические и (ЬункционаJlьные

конструктивные особенности использования и возмо)кные неудоботва при IlользOвании пРОl'е3ОМ:

- отличие по форме, цвеry и прозраtlносl,и от своих зубов и других искуссlвеl{ных консlpукtlий, особенно при рaIJличном освещении:

- необхолимость изменения индиRидуальной гигиены поJIости рта в связи с ретенllией пиu-tи;

- наJIичие видимых элементов (lиксации про,гезов и ме,галличеоких частей Kopolioк;

- отсутствие разделения ме)кду спаянными коронками в coc1,aBe мостовилных кОнС'гРукЦИЙ;

- изменение чувстви,гельносl,}l при смыкании зубов, изменение чуRсl,ви,I,ельtlос,I,и оJlизис,I,ой обо;tочки ltолости рта из-за

перекрывания часl,ями проl,езаi

- необходимость применения ге.JlеЙ лJlя .lIучшей фиксачии с,ьемных про,I,езоl]i

- заl,рудненное привыканr,lе (адаll,t,ация) к качесl,венно изготовJlенным ортопедиtlеоким конс,грукциям воледствие сопугсI,вуюtIl,их
заболеваний и индивlлдуальных психо]!tио(Рункциональных особенносl,ей орган!Iзма (появление ,гошноты, нарушение функuии

речи, жевания, глотанlля),
Перечисленные особенностtl качесl,венно изtOгоDленных иокуоствеrIных ортопедических конс'грукuий

олучаем и устраняются при наличии tакой возмоrlснtlсlи за оiдельнуIо llJIaTy.

не явJlяются гаран,l,ииным

Я инt}ормироВан(а) о возмоrкных аJlыtсрнаl,иRных вариаНтах лечениЯ - ортолон,I,ическое Rыравнивание имеюцlихся зубов и

отбеливание, а так)ке изготоВление часl,иt|нЫх 0ъемныХ IIJIастмассовыХ или бюгельных проlезоВ в обласl,и отсутствуюtцих зубов, либо

отсутствие лечения как такового,
Я информирован(а) о том, что посJlедствиями огказа ог предложенного мне оrrгимальноIо Rида проl,езирования могут быть:

- переJiом зуба после проведенноI0 энлолон,I,ичеOкого лечения:

- разви,гие или прогрессирование в,lоричных де(Dормаций зубных рялов;

* снижение эффективности )кевания, ухудшение эс,l,етики, наруlпение (lункtlии речи1

- прогрессированиезаболеваний пародонга:

- быстраЯ утрата ос,гавшихся зубов, IIоDышенная стираемость оотавшихся зубов вс'ltелств1lе Ilx функциональной перегрузкиi

- заболевания )кевательных мышц и височно-нижнечелlостного сустава;

- проявления гальванического синдрома в поJlосги рта;

I Il)елJIоп(еl l н()с l\,lIle !1сл1.1Ilинсl(ос вмешагеJlьсll]о l lоRо]lу

(ФИО ппц,lснта)



Приложение Nэ1

к договору на оказание платных
]\,lсл1,1tlлlнсклlх yOJlyl, 0l,

I,1rrформ и ptlBa н нос ,rlоброво.;l ыIое cot,. Iаси е lla ilr e,llи Ilи ll ск()с l]i}lellta,l e.]ILcl,I]o

Удаление зуба(оu)
ЭПопldокуменпlсвudепlельсmвуеmоmол4, llпломне,всооплвепlспlвLlllсоспl.сl1?. l9-23ФеdеральноzозаконаN323-ФЗ"Обосновсlх

oxpaHbt эdоровья zpa,ltcdaH в РоссuЙскоit Феdерацчч", сообtцена вся необхоduлtая uнr_Рормаtlttя о преdспlояtцем моем леченult u |lпlо ,l
соzласен (соеласна) с названнымLt мне условllялlu пlэовеDенuя леLtенLlя. laHHbtit dокltменпt являеlltся необхоdлt"мьt"м tlреdварttплельньt,tl

условlrем (разреutе нuелl ) начала Medlttltt н ско?о вмеlца пrcльспlва,
я

проинформирован(а) о поставлеllном диагнозе
и необходимости проведения хирургической операции_

ОСнОвные осло)кнения оперативного лечения обусловлеrlы анатомо-физио.llоl,ическими особенностями моего организма.
Улеlление зуба верхней челюсти проводtrтся в непосредственной близости l( верхнечелюс,Iной (гайморовой) пазухе. При перфораuии
ЛНа ПаЗУХи нОСа возмоrtно воспалII,I,еJIьное осложнение в э,l,ой обrrас,ги. Прлl хирургическOм вмешатеJIьо,гве в обласt,и ни)кней челюсти,
при НегlосредOтвенноЙ близостI.i зоны вмешательства к нижнечелIостному каналу, возмо)t(но онемение языка, губ, подбородка, тканеЙ
ни>ltней челюс,ги, развlлтие tlосJlеоперационных оlеков и кровотечений.

ОСЛОЖНеНИЯ Оперативного лечения так)ке могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического или острого
ПатоЛогиЧескоГо процесса челюсl'но-Jlицевой области, ,I,aK)Ke могут включать в себя в релких олучаях временное ограниченное
открывание рта, повреждение имеIощихся зубов, пере.ltомы косl,и верхней и ниr(ней челю0l,и.

Я ООведОмrrен(а) о возмо)кных аJlьтернаl,ивных опособах лечения, направленных на сохранение зуба, их преимущесl,вах и
недостатках. Я так rKe информирован(а), чr,о в ряде KoHKpeTHLIx случаев удаJlение зуба являетOя елинотвенным способом лечения.

Я соглашаюсь с TeMl что прlл надлежашlем выполненлlи медиr{инского вмеlllательства в релких случаях во время
хирургrлческой операции l.i в послеоперационном периоле возникаIот ни)кеперечисленные осJlоI(нения:

' Болевыеощущенияв,гечениепослеоперационноI,огlериода,
. Сокранение припухлосrи мягких тканей;

' Повышение темI]ературы и нrlличие общих симлтомов !lнтоксикации;
. Ограничениеоткрыванияр,га,увеличение.ltим(lатическихузлов;
. В крайне редких сJIучаяy при aHoMaJtbHoM располо)кении зуба - повреж,дение имеющихся зубов, переломы кости верхней и

ниr(ней челюсти;

Мне понятно, что послеоперацtлонный, восс,гаtIовительный проtlесс сlрого tлндиRилуaUlен tlо лJIи-гельнооти и харакlеру леrlения, и
дискомфор't'послеоперационного сосl,оя}lия мо>Itе,г быть R,геченl.tи нескольких дней и более.

Я осведомлен(а), что oTcyTc,гBlre регенерации костного послеоперацt-lонного ле(lек,га непрогнозируемо и Mo)l(eT привесl,и к
НеОбХОдимОСти послелующего этапа оперативного лечен1-1я, направленного на пластtlчеокое замещение косr,ного де(lек,га.

МНе РаЗЪяСнена необходtлмость Irрименения меотной инъекционной анеоlезии с целью обезбо;lивания медицинских
МанипуляциЙ, Без анесr,езрtи хирургическое l]меша,lельство не мо)кет произRолиl^l,оя. Меоr,ная анестезия проволится в обласr,и
ВЫПОЛНЯеМОЙ МаНИПУляции и прелусматривает одну иJIи несколько инъекциЙ о иопользованрlем одноразовых игл и KapIIyJl,

.Щлительность эqхl)екта мо)кет варьироваться от l5 минутдо нескольких часов зависимос.I.и о,г вида анесгет.ика и индивидуаllьной
вОсприимчивости организма t проявляется в llol,epe чувствительности в области обезбо"rtивания и временном оl.tiуLll,ении flриllухлосl,и.

Мне разъяснено, ч,го применение анестезии Mo)I(eT привести к аллергическим реакциям организма на меликаментозные
гiрепараты, цjоку, травматизаlши нервных окончаний и лругими ослоr(нениями.

Введение рас'гвора проводlлтся пр}l помощ1.1 иглы, чl,о 1,равмируе1, мягкие ткани и Mo)I(eT вызI]зrгь образование вн}"гренне|,о
кровотечения и гематомы, отечности деоны в области инъекциl.i, ограничение открывания рта, которые могуl.сохраняться в течение
нескоJtьких дней и дольше.

Мне разъяснено, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в обласl,и сущесl,вующего воспаления, в обласr,и
МОЛЯРОВ НИЖНеЙ челIОсти, после упоl,ребления tulкогольных или наркоl,ических вещес,I,в. Яl оовеломлен(а) о возможных ослоI(нениях
ВО вРемя пРиема анальгетиков и анr,ибиотиков. Я проинформировал(а) лечаttlего врача обо всех сJIучаях fuUlергии к медикаментозным
преларатам и лекарственным срелсгвам I] прошлом и об ал.rlергилt в настollIцее время, а,гакже о всех имеlощихся у меня заболеваниях.

Я инtРормирован(а) о необхолимости посJlе операции соблкl/lагь полный покой: собJIIолагь ulадящую диету и гигиену полости
pТa. Я пОнимаЮ необхолимость рентгеIlолоl^иtlескоI,о иссJlедоRаllия челlос,гей до Jlечения, во время лечения и при гIровелении
периодических контрольных осмотров и cot,ltaceH(a) на его проведение.

Я инtРормирован(а), что пррl ol,Kale о], рентгенологическоl,о обследования врач не смо)ке,г провести качествен[iое
ГаРанl'иРОванное лечение и 1.1сключи11, осJIо)I(нения посJIе JIеченtlя. Я информирован(а) о противопоказаниях и возмоI(ных
ОСЛОЖНеНИях Рентгенологического обследования. Мне сообщено, что при проведении рентгеновского обследования соблюдаюr,ся
необхолимые меры радиаtlионной безопасно0,I,и и l]редоотавляютоя индивLIдуальные срелства защиты. Я понимаю, ч,го в случае
возникновения осло)I(нений указанного забоllевапия, о которых я ин(lормирован(а) в нас,lоящем докумен,ге и которые возникли
всJIелствие аллергии, осло)t(нений и естестRенlлых изменений моего организма, с,I,оимосl,ь lloB,I,op}lol,o Jlечения взимаетоя на общих
основаниях в полном объеме.

Мною заданы интересуюшlие меня воIlросы 0 сути и усJlовиях лечения и IlоJlучены исчерпываlощие о,I,ве,гы и разъяснение на них,
Я понял значение всех слов и медицинскихтерминов, имеIоutихся tJ насl,оящем докуменl€.

Я внимательно ознакомился(ась) с данным локументом, являюtll}лмся неоrъемлемой часl,ьlо мелицинской карты пациенl,а,
договора на окitзание платных стомагоJlогических.

Я подтверrкдакl свое согласие на мелицинское
условиях, о чем распl.iсываюсь собсгвенноручно.

подпись гlаtlиента:

вмешаlеJIьстl]о для провеления мне хирургt4чеокой операции на предло)кенных

ll

Врач:

flaTa< > 20_г



{обровольное информированное согласие на анестезиологическое обеспечение l]M еш а,ге.IIьства

Я, ниltсеполписавttlиiiся(аяся),

llaltl l,tн(юрм 1.1ptlBat tl roe
( HcttyltcHoc зачеркнуть)

(ll)пrIлf,iя, л\Dl, отчсстsо плшlслта пf li законкого прсf,ставлтсlл)

добровольное соIlIасие на llроведение мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я явJlяюсь

(4,дtilJш, п!я, опrcство Fбснка (]о lx lcт), ]!(а, от п\rcнп коrcрого, выст}пасг lilюHHb,ii прсJоав|iтс]ь}

стоматологичеокого вмешательства с использованtlем оледуюtllrlх ме,гол1,1к и манипуляll}|й анесl,езllоJIогичеокого пособия:

Я информирован(а), чrолля э-Itltо в бозtыltинотве олучаев необхолtлмо выпOJIнить каIсlýризацик) пери(tерических вен.

врач тщательно побеседовал 0о мной, изучил анамнез, обследовал меня, назначил перечень необходllмых анализ0l] лJIя

провеления анесl,езиолоt,|lческоtо tlособия.
Я информирован(а) о риске анес,I,езиоJIо1,1.1ческоIо пособия и воl]моI(ных осJIо)I(нениях, возникающих в хОЛе ОбЩей аНеСlеЗИИ }l

в IIocJleHapKoзHoM llериоде: cK.JloHHoc,I,b к гипоI,ензии, веге,l,о-сосудио,гые наруltlения, IоJlовокрркение, тоцIнОта, икога, кашOль,

гиперемия лr,tца, ],ремор, рво,га при llопалании крови в )t(ел}док, ра]JIичные алJIергичеокие прояRJlения и др. При добавлении в хОле

вмешательотва месr,ной игt(lилыграционной или проводниковой анеоlезии могут появиl,ьсrl онемение губы, языка, подборолка, щеки
иrrи зубов. 'lЬчная прололI(иl,ельносl,ь анесl,е:]1.1оJIоl,ическоl,о l]мешагельс,I,ва не може,l, бы,гь опре/lелена. TaKrKe дIя более Ранней
реадаптацlлtl пацlлента к влtешней среле можетпоналобиr,ься восстановиlельная и корригирующая lераIIия, которая соответственно
MoI(eT увелtiчи,I,ь время анестезиологическоtо пособия. Так>ке возмоil(но воопаление сосулltс,Iой стенки вены (фlrеби'r) посlrе
внутривенной ин(lузии лекарственных препараl,ов, бо:tезненность в обласr,и нllil(нечеJIIос,гного оуоl,ава, полвывих еtю, боль в горле при
Iлоl,ании, кровогечение, различные аллергические реакции на используемые лекарсl,венные препараl,ы и,г.д.

Я информирован(а) об особенностях-гечения обш{ей анесrезии и посленаркозного периола, возмо)I(нос-ги рiI]вития ослоlttнений. II

ин(юрмирован(а) о необходимооти обязагельного сопрово)кдения меня/tlациен,га пооле разреluения врача-анестезиолога-реанимагоJIоI,а
покин}ть rlечебнос учреI(дение. () возмоltсных осло)кнениях и свtlеобразных особенноо,tях течения посJlенаркозноIo периола я обязан(а)
проинформировагь локlOра, IlроволившеIо анесlезиоJlоt,ическое пособие.

Я инt|ормирован(а) о ,roM, чlо в опрелеленные момеI,Iты анестезиологическок) обесгtечения, я, возможно, иногда булу
находиться в частично сохраненном сознанлiи, олышагь и выполняl,ь необхолимые команды JlечащеI,о врача. Эrlэ крайне необхолимо для
Jlечения и способствует наиболее эффективному конечному резуль,l,аl,у стоматологическоlю вмешагельства. Я информирован(а) о roM,
ч,го практическая анестез}lолог1.1я не явJlяеl,ся ,гочной наукой, l{ не мо)кет быть лано никаких гарантий на резуJlьтаг .Jlечения и исход
анес гезиоJlоl,ического пособия,

Я информироваr(а) о том, ч,Iо куреtlие, llplleM алкогоJIя, наркотических, ,lоксических и ltругих сильнолейсr,вующих средств, в
,гом чисJlе анаJlьгетиков, анl,илепреOсантов, транквилtлзатороR и llсtlхосl,имуJIяторов накануне, а улtо,гребление пищи и воды -
непосредотвеннЬ за 4 часа lIерел анесl,езиоJlоl,ичgским пособием могут серьезно IlовJlия,гь на,lечение обшlей анестезии и привес'ги к
оерьезным осло)I(нениям. .ll инфорплирован(а) о необхолимости следоваIь инструкциям врача по повеllению в послеоперационном
перио.це и на протя)кении сле.Ilуtоtllих суlок после анео,I,езио.JlоI,иrlеского вмешIагеJIьс,гва, 0,1,polo выпоJlняl,ь вое предписания и

назначения.
Я согласен (согltасна) на варианl,ане(jI€зиоJlоI,ическоIо пособия и компJIекс мер lto необхолимой восgгановитеrIьной и корриt,ируюшtей

тералии, провеленной в течении вмешаrcльстRа и посJlонаркозtlом периоде по выбору лечаlllеlю врача, Я 0огласен (согltасна) не управлять
аrюмобилем ll не работагь с другlrм}l опаоными дIя жизн}l механи:]мами и аппарагамлt, по п,tеньшlей мере, в блиrкайшие24 часа, не упогребtять
алкоголь, сиJIьнолейсrвующие медjкамснтозные и лругие средства в ,lечение l2 часов, не куриl,ь, l]оздержаъся от приема х(илкости и пищи в

rечение 4-х часов, до полною восgгановJlения MoeIO сосlOянI,1я l1ocJle Ilроl]едения анеиезиоJlоl1.1ческою пособия.

Со своей сюроны, я высказа.r(а) все rкаtобы, проин(lормировал(а) врача обо всех инливидуальных особенtлосtях и реакщлях моего

организма/организма лиllа, законным пре./tgгавиlеJIем коIорою я являк)сь, в тOм числе а.jlJlерI,ическоIo xapalffepa, нzlличии в проluлом и сейчас

заболеваний, коIOрые могуг оказывzгь влияние на xo/l пред]агаемой llроцедуры или оJl}DI(и,l,ь tlрогивопокi}заниями к её проведепиtо. JI

прелуlIрелtлен(а) о риске возмо)кных реакциi.i и осltоrкнений, коIорые могут возникну,I,ь в резулыгаlе применения лекарственных
препарагов.

Я прелоставил(а) врачу точнуI<l историк) Moetcl (lизическоI,о и психического зlrоровья/ здоровья лиl{а, законным пре.цсгавителем

кOюрою я являюсь. Мне ясна вся BiDI(HocTb передачи ,гочноii l,t доgтоверной инфорtчtации о состоянии злоровья, а l,аюке необходимоогь

выполнения всех полученных сrг врача ука]аний, касакltцихся Ilроведения лечения, ксrrорое будег необходl,tмо.

В случае возникновения oclto>ItHeHl.tй, rребующих,цоllоJlни,геJIьною RмешательOтва, я даtо согласие на окаr}ание медиtиноких услуl'в
,юм объеме, коlOрый определитлечаlllий врач. [3 случае вознлlкновения нео-гло)I(ных ситуаltий. даtо соl]Jlасие на гоOпtlтализацию.

Я colnaceH(a) на проведенл{е медицинской фого- и видеооъемки при условии сохранения врачебной r,айны и гlерсональных даtlных.
Я оогласен(а) и разреlхаlо Rрачу, R случае необхолимосl,и, опубtиковmь информацикl о моем лечении/лечении лица, закоllным
прелставителем кOгорою я являк)сь, l] l{аучI,1ых и образовrгелы,|ых tlелrlх, в ооIIровоп(лении lлллttlс,граций и оllисаiеJlьных ,гекстов, при

условии сохранен1lя врачебной тайны и персон2lльных ланных,
Я имел(а) возмо)I(носгь задirгь все ин,l,ересующие меня вопрооы и кrлучиrl(а) огвеr,ы. Я получил(а) все рекомендации, касающиеся

запланированною лечения. Мне TaKrKe разъяснили значенtlе с}tстемы нумерации зубов, всех термиrIов и слов, упомянутых в данном
локумен]ý и имеющих о-гношение к лечен!llо,

Я удоотоверяю, что текст мною прочитан, полученные объяснеrrия меня поJIнос,гью удов;tЕгl]оряют, мне понятно назначенlле

данною докуменr,а. Я внимагеrIьно ознакомиJlся(lrась) о данным документом I,i tIонимаю, ч],о он яRJIяется lорилическим и влечет за ообой
все правовые последствия. При полписании лаlлноIо соглао!lя 1,1a меня не оказываJlось никакоIо внешнеI-о лавJlения. У меня была и

остаётся возмоil(ность либо отказаr,ься о,г Jlеtiения, зtибо дать свос col]Jlaclle.
Насrоящее Прило>кение являgгOя нео IъемJIемой частью исI ор1.1и болезни.

IIодпись пациента:
( или rlодпись eI о законноt,о гtре.ilс,гавиr,еля )

Подпись врача:

//.



!обровольное информированное согласие на проведение на проведение терапевтического вмешательства
(лечение кариеса и некариозных заболеваний твердых тканей зуба)

являясь :]аконны м преllстави,геJlем Ilаllиенl,а
HccOBcp[lcliH0,1cTilcl0 пацшснта)

даtо добровольное ин(lормированное согласие на прелJlоженное мне/лиtlу, законным предс,гавиlеJ|ем KoIopol0 я явJlяюсь, медицинское вмешательс,I,во.
Лечащtлй врач после проведеннолi диагноо1,!iки обоснова;t необходимосr,ь проведения,IераllеRгического Jlечения

зубов и последотвия отказа ог леченлtя и рекомсндованного меl,ола Rосс,гановления зуба. []оследствиямл,

оtцущений; ухудшение эстетики; перелом коронки зуба при огказе рекомендованного метода его восс,ганоRJIения, по,I,еря зуба. прогреOсирование
зубоальвеолярных ле(lормаций, нарушение (lункции речи, )кевания, заболеваtlие жевательных мыш]ц и в1,1сочно-ни)кнечелюотного сустава;
обu{есоматические заболевания желудочно-кliшlечноIо тракl,а, нейропатоllогия.

Меня TaKxte ознакомили с возмо)I(ными аJlыгерI,lагllвtlыми вариантаNtи лечения, коtорые в моем сJlучае булуr,имеr,ь меньший клинич9Oкий ycllcx.
Альтернативными методами лечения являк),Iся: у/lаление пора)I(енного зуба (зубов); отсугствис лечения KaK,I,aKoBoI,o.

В случае проведения обезболивания, выбор анео,t,езиоJlогическоIо пособия я ltоl]еряю лечаtцему врачу, коtорый !lре.llоставиJl мне Boto ин(lормачиtо
(техника проведения, используемые препарагы, показания и проl,ивопокaвания, возмо)I(ные ооло)кнения, аJIыIернагивI{ые меlоды и l,.л.) о применяемой
анесl,езии.

Я инtРормирован(а) о принцлlпах лечен1.1я зубов, коrорые прелусматриваIоl,одлlоRременное реlllенис нескоJlьких зФlач: устранение (lакгоров,
обусловливающих процеос разрушения тканей зуба; гlредуIlре)кдение дальнейшего ра]вития патологиtlеского кариозного процеоса; сохранение и
восстановление анатомической (tормы и функции зуба; прелупре>кденис рlвl]ития гlатологических llроцессов tt ослоlItненlлй. Выоокий процентуопешности

пломбы, энлоrlоI{тического леченrlя корневых каналов в бу;rущем.
Я информирован(а), что выбор меrода Rосс,l,аноl]Jlенllя зуба зависит or, ряда Факторов. R 1,ом t|иOjIе ог индек(Jа разрушения окклюзионной

поверхнос'l'и зуба (ИРОПЗ), коlорый опрелеляеl,ся после препарирования кариозной полости зуба, При показателях ИРОГIЗ 0,2-0,4 примеIjяется метод
пломбttрования. !ля группы )I(евательных зубов при ИРОПЗ> 0,4 показано изготоRлеt{ие Rкладок из Mel,aJlJIoB, из керамики иJIи из композитных магериалов.
При ИРОПЗ > 0,6 показано изк)товление искусственных коронок, при ИРОIiЗ>0,8 пока]ано применение ш,ги(lтовых конструкций о последующим
изготовлением коронок.

Я информирован(а), что в случае разрушения более 507оr,вердыхтканей зуба, компози,гная ресl,аврация при свеlоtsом о,I,вер)клении даеl,усалку
СлишкОм бОльшоЙ силы, чlо может привести к оглому ооl,авlUихся тонких сl,енок зуба или к огрыву ресl,аврации от сlýнок зуба (микроl,рещины), коrорая
впоследствии приводитк нарушениIо герметизации л,lIомбы и рецидI!ву Kaplleca в нелалеком булущем.

Композиr,ная реставрация TaKlte неэ(х!екгивна в oJlучае разруlllения зуба на уровне пол десной в связи 0 посlоянным подтеканием лесневой
)к}Iдкости, нарушаtощей,t,ехнологиIо посl,ановки пломбы.

В этих случаях методом выбора являет,ся изго,IовJlения непрямой рес,гавраllии l,{,] комtlозиl,а иjlи керамики в лабораlории, коlорая затверлеваsг в

ЗУба, СбеРеГая их, и идеально приJlегае,I,к зуб1,, в том t|исJlе в ltо,tцесневtrй обласl,и.
Я инtРормирован(а), что для терапевтическоI0 лечения проводиl,ся процедура соtt-tли(lовывания с.Jlоя 1,t]ерлых 1'каней зуба, ко'горая являетоя

необратимоЙ. Я ин(lормирован(а), что истинный piIJMep кариозной полости определяется разрушением ден,I,ина и всегда превышает видимый глазом размер
каРиОЗнОЙ полос'ги в обласr,и эмали, всJIедо,l,влtе равличной,гверлоо,ги r,KaHel"l зуба, Я получил(а) подробные объяснения по поводу заболевания и понимаю,
ч,го в процессе препарирования зуба (улаления пораженных,I,каней с помопtьlо бора), MolIteT измениться лиагноз лI,I,акгика лечения, Mo>IceT потребовагься
эндодон,гичеокое Jlечение KaHaitoB зуба.

Я инtРормирован(а), ч'Iо для лечения зубов с I]lубокими и обширtrым1,I IIоJlостямli да)I(е tlocJle 1,1осl,ановки I|ос,lоянной пломбы MorKeT потребоваtться
энлолон'гическое Jlечение зуба и гtерелечивание ранее lr;tомбированных l(орневых каналов в нем, и чlо присутствие l,акой рекомендации врача в

имевшейся в нем кариозной полостью лtли глубоком клиновидном,rlе(ЬекIе, стираемости, суlцесl,вуеl,риок воспаления пульпы зуба и (или) разви.t,ия
воспалительного процесса в ],канях вокруг корня зуба как в гIpollecce, так t-.t после tlоqгановкrl пос,гоянной п';tомбы.

Я информирован(а) о необхолимос,I,и строго оледOвагь эl,апам лечения, ва)кности соблюденttя рекоменлачий по срокам лечения, атак)ке
необходимость noJlHoIo воссl,ановления llелосl,нос,гtt зубных рядов с помощьк) ортопедических конструкчий.

ПОнимая сущность предложенного лечения и уникаJIьносl,ь организма, я согласен(на) с тем, ч,го и,гоговый результат лечения може,г о,iличаIьоя от
Оr(идаемОгО мнОЮ и чтО искусственные пломбы эстетически моl,у,г оlпичагься llo форме, tlBe,ry и прозрачности оl,овоих зубов и лругих искуос,t,венных
конСтРукциЙ. Я осознаю риск, связанный с применением анес,гези!l и l\{едицинских препаратов. Я понимаю, чlо в моих инl,ересах начагь прелложенное мне
лечение.

Я информирован(а) о том, ч'rо э(х|lект лечения lro MHoIOM зависит от индивидуаJlьных особеннооl€й чеJIоI]еческоIо организма, о,г позит}il]ного
поведения caMoIo пациента, добросовес,rного выполнения всех рекомендаций лечаtцего врача,

Со своей с'tороны, я высказал(а) все lкалобы, гrроинформировал(а) врача обо всех инливидуаJlьных особенносlях и реакциях моего
организма/организмалица, законным представителем ko,Iopoto я являюсь, втом числе аллергиtlеского харакlера, наJIичии в проtllJlом и сейчасзаболеваний,
которые могут оказывать вjIияние на ход предлагаемоli процедуры или слух(иl,ь прогивопоказаниями к её проведеник). Я предупреlItлен(а) о риске
вОЗмОI(ных РеакuиЙ и осложнениЙ. которые могуl во]никну,гь в резуJIьтаге применения JIекарс,l,венных tlpellapalOB.

Я предосr'авил(а) врачу точнуlо tlсторию моего (lизическоI,0 и полlхичеокого здоровья/ здоровья лица, законLlым предс,гавителем которого я являюсь.
Мнс ясна вся ва)кноо,гь перелачи тоtIной и досlоверной информации о состоянlли здоровья, aтaKl<e необходимость выпоJIнония всех лолученных оl.врача
УКаЗаНИЙ, каСаЮщихСя провеления лечен}lя, Ko]Opoe булеr,необходимо, рентI,еноJlоI,ическоIо l(он,l,роJlя и визи,I,ов в указанные ороки.

В случае возникновения оOлоI(нений,требующих лопоJIнt{,геJiьноtо вмеша,I,еJlьс,гва, я лаю согJlасие на окlL]ание медицинских услуl,в,Iом обьеме,
которы й опредеJIи,l, лечащий врач.

Мне Объяснено и я понял(а), что сущес,гвуе,I,вероя,гносl,ь,lоtо, .rго во время осуlцесl,вления мелицинокоIо вмешатеJlьсl,ва Rыяснится необходимость

ПОЛНОЙ МеРе ПРедвидеть Заранее. Я даrо разрешение пpllBJleкaTb лля оказания стома]оJlогических yortyt,.lltoбol0 мелицинского рабогника, участие KolOpolo в
лечении будет необходимо,

Я cotTaceH(a) на проведение медлrцl.rнской сllого- и видеосъемки tlри усJlоI]иli сохранения врачебной l,айны и пероональных,llанных. Я corllaceH(a) и

РаЗРеШаЮ ВРаЧУ, В СJIУЧае НеОбХОдимости, опубликовать информациtо о MoeN, лечении/леченирt лица, закоlrным пролставителем l(о,горого я явJlяюсь, в

данtlых.
Я имел(а) возмоr(ность залать все ин]ересук)щие меня воI]росы и по:tучиlr(а) огвет,ы. Я получи,rr(а) все рекомендации, касающиеся

запланированного лечения. Я информирован(а) о рекоменлациях по ухолу за полос.гьlо р.га.
Я УДОСтОвеРяю, что'гекст Mнolo прочи,ган, полученнь!е обr,яснения меня поJIностью у/lовлетворяю], мне понятно назначение ланнопс документа.

понятно наRначение данного документа. Мне такlке ра],ьясниJrи значение сис,Iемы нумерации зубов, всех,герминов и oJloB, упомяну.гых в ланном.I]окументе
и имеющих отношение к моему лечениlо.

Я внимаIельно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим и влечеl.за собой все правовые последс'гвия. I-Iри
подtlиоании данного согласия на меня не оказывалось никакоI0 внешtlего давления. У меня была и ос,гаётся возмо)I(нооть либо отказаться от лечения, ллtбо
даl,ь свое согласие.

Настоящее Прилолt<ение явJlяется неот,емJIемой часl,ью ис.Iориl,t болезни.

ГIодlrись пацIlента
(1.1лtл подпись eIo законноI,() предс,|,аRи,I,еJIя)

Подпись врача:


