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Уважаемые Пациенты!
Информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах медицинской помощи указана в Информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг.


















Информированное добровольное согласие пациента на амбулаторное медицинское вмешательство по профилю «стоматология»
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



добровольно обращаюсь в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник») для проведения осмотра, диагностики и лечения стоматологических заболеваний, улучшения эстетики улыбки.
Я информирован(а) лечащим врачом о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого), о поставленном мне (представляемому) диагнозе и необходимости проведения лечения.
Этот документ подтверждает, что я ознакомился(лась) с предполагаемым перечнем, целями, методами, сроками и стоимостью оказания платных медицинских услуг, рисками, исходами, прогнозами, условиями гарантии и сроками службы на результаты оказываемых услуг, режимом лечения, врачебными рекомендациями по использованию и уходу за стоматологическими конструкциями, альтернативными вариантами лечения, итоге лечения, возможных осложнениях, вероятных неблагоприятных эффектах диагностических процедур и неприятных ощущениях, которые могут возникнуть в ходе лечения, а также о том, что предстоит делать во время их проведения, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо отказаться от вмешательства, либо дать свое согласие на проведение медицинского вмешательства, поставив свою подпись в конце документа.
Мне разъяснена возможность получения как одного, так и нескольких видов платных медицинских услуг.
Я даю разрешение проводить осмотры, рентгенологические и инструментальные исследования, делать оттиски, инъекции лекарственных препаратов, профессиональную гигиену зубов, отбеливание и другие медицинские вмешательства, которые будут необходимы для обеспечения качества и безопасности лечения, постановки диагноза, обезболивания, для фиксации результатов медицинского вмешательства. 
Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстно-лицевой области до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(на) на их проведение. Я понимаю, что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное лечение, исключить осложнения после лечения. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования, также о том, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и применяются индивидуальные средства защиты.

Выбор анестезиологического пособия я доверяю лечащему врачу, информирующему меня о последствиях и нежелательных результатах анестезии. Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске анестезии, включая вероятность возникновения осложнений в виде: аллергической реакции вплоть до анафилактического шока, потери сознания (обморок, коллапс),  судорог, учащения сердцебиения, повышения артериального давления, нарушения зрения, тошноты, рвоты, травматизации нервных окончаний и сосудов (проявляющимися изменением чувствительности, параличом, небольшими кровоизлияниями в месте укола), тризма (ограниченное открывание рта), апноэ (остановка дыхания) и других побочных действий, возможно опасных для жизни. Некоторые из побочных действий могут сохраняться в течение нескольких дней или дольше. Действие анестезии может быть затруднено при выраженном стрессе, при употреблении алкогольных или наркотических веществ, некоторых медикаментозных препаратов, индивидуальных особенностях организма. 

Лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, и Правил оказания платных стоматологических услуг, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов. Я извещен(а) о необходимости сообщать лечащему врачу об ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых препаратов, т.к. в противном случае возможно осложнение лечения и отрицательное влияние на здоровье. 
Я понимаю необходимость информирования лечащего врача обо всех случаях аллергии, о наличии всех имеющихся у меня (представляемого) заболеваний, травм и ранее выполненных операций. Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения.
Хотя предложенное вмешательство поможет мне (представляемому) сохранить стоматологическое здоровье, оно является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская манипуляция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность организма человека, я понимаю, что ожидаемый мною результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения социалистом соответствующей квалификации, применение разрешенных в РФ материалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и протоколов лечения. Я понимаю, что сотрудники ООО «АСМ клиник» не несут ответственность за последствия аллергических реакций, побочных действий лекарственных средств и иных препаратов, за качество ранее проведенного в других медицинских учреждениях лечения, а также за возникновение последствий и осложнений лечения, связанных с возникновением, наличием и обострением уже имеющихся у Пациента травм, острых и хронических заболеваний и самостоятельных вмешательств пациента или третьих лиц в полученные результаты оказанных услуг, способных прямо или косвенно изменить эти результаты лечения.

   Мною заданы интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и разъяснение на них. Я понял(а) значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе, а также систему нумерации зубов. 

Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (договора лечения). Я подтверждаю свое добровольное согласие на амбулаторное медицинское вмешательство на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.



Беседу провел врач ___________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  

Подпись пациента или его законного представителя____________________________________________________________

Дата     “_____” _________________
Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства
Терапевтическое лечение зубов
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



обращаюсь за стоматологической услугой в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), даю свое согласие на проведение терапевтического лечения зубов с названными мне условиями проведения данной манипуляции. 
Лечащий врач после проведенной диагностики обосновал необходимость проведения терапевтического лечения зубов. Я понимаю, что результатом терапевтического лечения является устранение воспалительного процесса в каналах зуба и восстановление целостности твердых тканей зуба при помощи пломбировочных материалов. Последствиями отказа от данного лечения могут быть: инфекционные осложнения, прогрессирование кариозного процесса и переход его в запущенную стадию с поражением пульпы зуба и окружающей кости, перелом зуба при отказе от покрытия зуба ортопедической конструкцией после проведенного эндодотического лечения, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатология,  появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба, а также системные проявления заболеваний зубов и полости рта. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения, которые будут иметь меньший клинический успех. Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов); отсутствие лечения как такового, хирургическое вмешательство (апикальная хирургия). Альтернативные хирургические варианты лечения могут быть использованы при не достижении эффекта от терапевтического лечения зубов. 
Я уведомлен(а), что для терапевтического лечения проводится процедура сошлифовывания слоя твердых тканей зуба, которая является необратимой. Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания (заболевания представляемого) и понимаю, что не всегда возможно поставить точный диагноз (кариес или пульпит) и спланировать соответствующее лечение. Я сознаю, что для лечения зубов с глубокими и обширными полостями даже после постановки постоянной пломбы может потребоваться депульпирование зуба и лечение (перелечивание ранее пломбированных) корневых каналов в нем, и что присутствие такой рекомендации врача в предварительном плане лечения нужно для получения наилучшего результата лечения. Также меня уведомили, что наиболее предпочтительным для здоровья и лучшего долгосрочного прогноза является сохранение жизнеспособности пульпы. В случае сохранения жизнеспособности пульпы зуба с ранее имевшейся в нем кариозной полостью или глубоком клиновидном дефекте, стираемости, существует риск воспаления пульпы зуба и (или) развития воспалительного процесса в тканях вокруг корня зуба как в процессе, так и после постановки постоянной пломбы. Я информирован(а), что в этом случае за дополнительную плату согласно прайсу будет проведено лечение корневых каналов опорного зуба наиболее рациональным и безопасным способом и последующее протезирование. Мне известно, что коррекции корневых и коронковых пломб (необходимые для индивидуализации и получения наилучшего результата), пришлифовка готовых пломб по прикусу, неполное их совпадение по цвету, форме и прозрачности с соседними зубами и искусственными конструкциями и при различном освещении являются конструктивной особенностью данной медицинской услуги и не относятся к существенным недостатком оказанных услуг.
Врач понятно объяснил мне все возможные осложнения, которые могут произойти во время лечения, а именно:
Высокий процент успешности проведения терапевтического лечения (более 80%) не исключает определенный процент (5-10%) неудач, что может потребовать: повторной установки пломбы, перелечивания корневых каналов в будущем, периапикальной хирургии (резекции) и даже удаление зуба.
Во время лечения корневых каналов возможна поломка эндоинструмента, что может повлечь за собой невозможность его удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Такие осложнения могут стать причиной неудачи эндодонтического лечения и повлечь за собой удаление зуба.
При лечении инфицированных и ранее леченных корневых каналов процент успеха эндодонтического лечения значительно снижается (до 60%), что связано: со случаями, если каналы ранее были пломбированы в другой клинике твердеющими препаратами, резорцин-формалиновым методом, в каналах имеются сломанные эндоинструменты, металлические и стекловолоконные штифты и вкладки, тогда часто невозможно удалить старую корневую пломбу и пройти канал на всю длину;  с ситуацией, если уже имеются перфорации корней и стенок зуба, ступеньки и ложные каналы;  с сильной кальцификацией корневых каналов, что повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфораций, поломки инструментов). При лечении искривленных корневых каналов также имеется более высокий процент поломки инструментов, перфораций и переломов корня. Все эти сложные клинические ситуации могут повлиять на конечный результат эндодонтической терапии и стать причиной удаления зуба, не являясь при этом недостатком оказанных услуг.
Если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной коронкой, либо являющегося опорой несъемного или съемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба и его изоляции коффердамом может произойти повреждение ортопедической конструкции (например, перелом коронки), либо может возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом возможно ее необратимое повреждение). Также, при попытке снять ортопедическую конструкцию или извлечь из канала инструмент, штифт или вкладку может произойти перелом самого зуба, что может привести к его удалению.
Мне объяснили, что установка пломбы на депульпированный зуб не является конечным этапом его лечения. Я понимаю необходимость обязательного восстановления постоянной пломбой или вкладкой коронковой части зуба после проведения эндодонтического лечения в течение 2 недель и необходимость покрытия депульпированного зуба ортопедической конструкцией (вкладкой или коронкой) в строки до 1 месяца после постоянной пломбировки корневых каналов; в противном случае лечение может потерпеть неудачу ввиду поломки и удаления зуба либо потребовать повторного перелечивания корневых каналов за счет Пациента. Мне известно, что в случае нарушения этих рекомендаций Исполнитель за результаты лечения депульпированного зуба ответственности не несет. Я понимаю необходимость рентгенологического контроля качества лечения как в процессе лечения, так и после него согласно рекомендациям врача и графику контрольных осмотров.
Лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов с помощью ортопедических конструкций. Хотя предложенное лечение поможет пациенту сохранить стоматологическое здоровье, оно является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических этапов. Я понимаю, что ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантированно проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я уведомлен(а), что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания биологических процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки корневых и коронковых пломб.  Я уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов после окончания лечения не является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения невозможно, и оно не является следствием неправильных действий врача, в этом случае замена конструкций с целью устранения явлений гальванизма и аллергии осуществляется платно согласно прайсу Исполнителя. 
Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(на) с тем, что итоговый результат лечения может отличаться от ожидаемого мною и что искусственные пломбы эстетически могут отличаться по форме, цвету и прозрачности от своих зубов и других искусственных конструкций. Я осознаю риск, связанный с применением анестезии и медицинских препаратов, Я понимаю, что в интересах пациента начать предложенное лечение. Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) на них подробные ответы. Мне также разъяснили значение системы нумерации зубов, всех терминов и слов, упомянутых в данном документе и имеющих отношение к предложенному лечению.
Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и понимаю возможную необходимость изменения или коррекции первоначального плана лечения в процессе оказания услуг. Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (Договор лечения).
Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения лечебных манипуляций по устранению кариеса и его осложнений, не кариозных процессов в полости рта. 

Беседу провел врач ____________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  
Подпись пациента или его законного представителя__________________________________________________________

Дата     “_____” _________________



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА 
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



находясь на лечении в Обществе с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), даю свое согласие на проведение профессиональной гигиены полости рта с названными мне условиями ее проведения.

Меня проинформировали, что профессиональная гигиена полости рта предполагает комплекс мероприятий, которые проводятся врачом стоматологом с целью удаления мягких и твердых зубных отложений на зубах, над десной, под десной, очищения пародонтальных карманов. Я получил(а) подробные объяснения о методе, способах, условиях, используемых материалах, сроках проведения процедуры и ее стоимости. Мне известно, что процедура состоит из нескольких этапов, в зависимости от состоянии полости рта: снятие камня ультразвуковым аппаратом (скалером) с использованием специального наконечника (при необходимости использование ручных инструментов, кюретов, пародонтологических крючков); удаление зубных отложений воздушно-абразивным аппаратом основанном на технологии air flow – на поверхность зуба под давлением направляется воздушно-водяная смесь со специальным порошком на основе бикарбоната натрия; полирование зубов вследствие снятия отложений с помощью полиров, полировочных щеток и паст; фторирование (растворы, гели, лаки), которые предотвращают появление чувствительности за счет повышения устойчивости эмали; обучение правильной гигиене полости рта; подбор средств чистки индивидуально для каждого пациента.
Я проинформирован(а) о возможности, в результате проведения гигиенической чистки, осветления зубов только до натурального цвета, т.к. эта процедура не относится к отбеливающим технологиям.
Я получил(а) в доступной для меня форме информацию о том, что мне (представляемому) показана процедура - профессиональная гигиены полости рта. Показаниями к применению являются: зубные отложения различной этиологии; потемнение некоторых участков эмали; необходимость очистки керамических конструкции; потребность в профилактике пародонтоза: очистки брекетов и головок имплантатов; при пользовании съемными протезами; перед фторированием и отбеливанием; перед проведением курса укрепления эмали ремтерапией или электрофорезом кальция; перед проведением хирургического, ортопедического, терапевтического, ортодонтического лечения.
Мне известно о противопоказаниях для проведения гигиены полости рта: воспалительные процессы полости рта; вирусные инфекции; обострение хронических болезней; повышенная чувствительность; насморк, заложенность носа; детский и подростковый возраст; эпилепсия, сахарный диабета; аритмия, серьезные болезни сердца и сосудов, бронхиальная астма, бронхит (есть риск удушья), при тонкий слой эмали, множественный кариес, некариозные поражения, связанные с повышенной чувствительностью эмали, ее чрезмерной стираемостью и хрупкостью; аллергия на пищевую соду. Также данная процедура противопоказана беременным женщинам и кормящим матерям.
Мне известно, что возможны альтернативные варианты (в т.ч. отказ от проведения профессиональной гигиены) и о том, что возможны негативные последствия частичного или полного отказа от проведения профессиональной гигиены, а именно: прогрессирование заболеваний пародонта и кариеса, увеличение количества зубных отложений и пигментированного налета.
Я осознаю возможные осложнения на этапах и после лечения, а именно: в процессе лечения — дискомфорт, боль, отек (припухлость) десны и мягких тканей; кровотечение, образование гематомы, после чего для выздоровления может потребоваться несколько дней; выпадение дефектных пломб; натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; после лечения — повышенная чувствительность зубов, болезненные ощущения в деснах, появление или усиление подвижности зубов, обнажение корня зуба.

Мне сообщена, разъяснена врачом- стоматологом информация о гарантиях, а именно: невозможность 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 известно о том, что пациент должен на протяжении ближайших двух дней после проведения профессиональной гигиены полости рта, воздержаться от окрашивающей пищи (неосветленные соки, напитки с красителями, кофе, темный чай, блюда с большим количеством свеклы и моркови и т.п.) и от курения. После проведения процедуры профгигиены пациенту рекомендовано сменить зубную щетку.
Мне известно, что необходимость и частота проведения профессиональной гигиены полости рта в соответствии с индивидуальным планом профилактических мероприятий, рекомендованных лечащим врачом. В среднем, рекомендуется проводить гигиеническую чистку полости рта 1 раз в полгода.

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

Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения.
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
Я даю свое согласие приступить к лечению на предложенных условиях.
Беседу провел врач
______________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  


Подпись пациента или его законного представителя_______________________________________________

Дата     “_____” _________________









Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
                                                              Отбеливание зубов
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



обращаюсь в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник») для проведения манипуляций по отбеливанию зубов (придания цвета эмали зубов более светлого оттенка).
      Я понимаю, что отбеливание является не медицинской, а косметической процедурой, не содержит в себе лечебного эффекта, не ведет к улучшению состояния здоровья зубов и полости рта, не имеет медицинских показаний к применению и выполняется по желанию пациента при отсутствии противопоказаний. Я проинформирован(а), что непосредственно перед проведением отбеливания зубов обязательно нужно провести профессиональную гигиену зубов у стоматолога за отдельную плату. 
      Я получил(а) подробные объяснения по поводу состояния моих зубов и полости рта (зубов и полости рта представляемого) и соглашаюсь с тем, что при проведении лечебных манипуляций по отбеливанию зубов существует определенная степень риска развития осложнений и отсутствия эффекта от услуги:
· после проведения сеансов отбеливания есть риск не достигнуть необходимого результата, то есть отбеливающий эффект будет незначительным или может отсутствовать полностью. Отсутствие эффекта от отбеливания не освобождает пациента от оплаты, поскольку услуга оказана согласно медицинскому протоколу, а подобный результат относится к непрогнозируемым индивидуальным особенностям организма пациента;
· достигнутый результат может очень быстро исчезнуть, то есть зубы могут снова вернуться к первоначальному цвету;
· возможно повышение чувствительности зубов в течение первых дней после отбеливания, то есть появится болезненность при действии горячего, холодного, кислого, сладкого. Эти ощущения обычно проходят в течение нескольких дней;
· возможно появление болезненности в области десневого края, а также видимые незначительные его изменения и повреждения: шероховатость, покраснение, побледнение, рецессия десны (снижение объема десны с оголением шейки зуба и корня);
· после отбеливания возможен риск возникновения значительного цветового различия между собственными тканями зуба и пломбами, а также протезами, которые имеются в полости рта. Это происходит в силу того, что отбеливающие системы не оказывают какого-либо воздействия на пломбировочные материалы и зубные протезы. Я уведомлен(а), что искусственные конструкции в полости рта после проведения отбеливания для соответствия их цвета цвету отбеленных зубов возможно придётся переделать для уменьшения цветовых различий, что повлечет дополнительные финансовые расходы.
Я осведомлен(а) об альтернативных методах лечения, направленных на осветление зубов: изготовление прямых композитных реставраций, изготовление непрямых композитных керамических реставраций, протезирование зубов.
Я уведомлен(а), что отбеливание не проводится лицам до 18 лет, а также при проведении ортодонтического лечения. 
Я понимаю, что для достижения желаемого результата процедура клинического отбеливания зубов может быть выполнена в один-два визита или больше посещений, в зависимости от индивидуальных особенностей зубов пациента. Каждое посещение будет занимать от часа до полутора часов.
Меня проинформировали о том, что при проведении клинического отбеливания более чем в одно посещение, перерыв между процедурами может составлять от одной до двух недель. При большем сроке результаты могут быть менее значительными, т.е. эффективность процедуры будет потеряна.
Меня предупредили, что в случае изначальной повышенной чувствительности зубов необходимо проведение процедуры по снижению чувствительности до и после отбеливания.
Я знаю, что при курении и употреблении продуктов, содержащих красящие вещества (в том числе чай и кофе), а также при недостаточном соблюдении гигиены полости рта, возрастает риск потемнения зубов. Поэтому, начиная лечебные манипуляции по отбеливанию, я понимаю необходимость исключить красящие продукты и привычки для сохранения результата. 
Я выбираю следующий метод отбеливания: клиническое, домашнее, смешанное (подчеркнуть).   
Я осведомлен(а) об основных правилах при проведении процедуры домашнего и клинического отбеливания и обязуюсь их соблюдать в течение всего периода проведения процедуры:
1. не употреблять фрукты (особенно цитрусовые), а также фруктовые соки и газированные напитки, поскольку это может стать причиной повышенной чувствительности;
1. не употреблять в течение 2х недель с момента окончания последней процедуры отбеливания кофе, крепкого черного чая, красного вина, и иных красящих продуктов, а также не курить, чтобы предотвратить вероятность ухудшения результатов услуги отбеливания;
1. также я обязуюсь немедленно проинформировать лечащего врача обо всех неприятных ощущениях, возникающих при проведении процедур отбеливания.
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 пациента заболеваниях. Я понимаю, что на препараты для отбеливания также возможны аллергические реакции, которые заранее предусмотреть нельзя. 
Понимая сущность предложенного лечения и уникальность организма пациента, я согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат отбеливания. Я понимаю, что ожидаемый мной результат не гарантирован, однако гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я понимаю необходимость контроля качества проведенной процедуры и необходимость приходов пациента на контрольные осмотры в назначенное время.
Мною заданы интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и разъяснение на них. Я понял(а) значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе, а также систему нумерации зубов. 
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (Договор лечения).
Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения манипуляций по отбеливанию моих зубов (зубов представляемого) на предложенных условиях.




Беседу провел врач ___________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  

Подпись пациента или его законного представителя________________________________________________________
Дата     “_____” _________________













Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
                                                        Лечение заболеваний пародонта
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



находясь на лечении в Обществе с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), я проинформирован(а) врачом и понимаю необходимость проведения профессиональной гигиены полости рта и пародонтологического лечения, согласно Предварительного плана лечения.
Пародонтологическое лечение имеет своей целью устранение очагов инфекции в полости рта для сохранения своих зубов как можно дольше, продление срока службы пломб, зубных протезов, профилактики и лечения заболеваний пародонта, оздоровления полости рта и всего организма.
 В ходе лечения могут быть использованы:
· консервативные методы (полировка зубов, медикаментозная обработка, снятие зубных отложений, закрытый кюретаж зубодесневых карманов);
· хирургические методы (открытый кюретаж зубодесневых карманов - лоскутная операция, наращивание костной ткани, пластика десны);
· ортодонтические и ортопедические методы (шинирование, протезирование).
Последствиями отказа от данного лечения могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление либо нарастание болевых ощущений, кровоточивость и гноетечение в области зуба(ов), появление стойкого неприятного запаха, изменение положения зубов, появление их патологической подвижности, вплоть до потери зуба(ов), изменение структуры кости в области зуба(ов), нарушение функции жевания, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций., ухудшение эстетики, нарушение функции речи, развитие заболеваний височно-нижнечелюстного сустава и желудочно-кишечного тракта.
Мне были объяснены все возможные исходы лечения, а также альтернативы предложенному лечению. Альтернативой данного лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов), отказ от лечения как такового.
Я информирован(а) обо всех возможных осложнениях, которые могут произойти во время лечения и при проведении хирургической операции на пародонте, в т.ч.:
· - возможности болевых ощущений в течение послеоперационного периода;
· - возможности сохранения припухлости мягких тканей;
· - возможности расхождения швов в послеоперационном периоде;
· - повышения температуры тела и наличие симптомов интоксикации;
· - ограничения открывания рта, увеличение лимфатических узлов;
· - обнажения шеек зубов и изменение рельефа десневого края;
· - увеличение подвижности зубов;
· - повышение чувствительности зубов.
Хотя пародонтологическое лечение и гигиена полости рта имеет высокий процент клинического успеха, тем не менее, я понимаю, что она является биологической процедурой и поэтому не может иметь стопроцентной гарантии на успех. Я понимаю, что ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 мин до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости.
Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше.
Мне разъяснено, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ.
Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время.
Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на их проведение.
Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное лечение, исключить осложнения после лечения, поэтому значительно ограничит гарантийный срок. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования.
Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты. Доза облучения пациента во время обследования будет зарегистрирована в медицинской карте в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологического обследования.
Я осознаю ответственность пациента за сохранение своего здоровья, за соблюдение правил личной гигиены полости рта и соблюдение всех рекомендации врача, а также необходимость 2 раза в год являться на профилактические осмотры и для проведения профессиональной гигиены.
Мне сообщены, разъяснены и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения и сроки проведения лечения.
Мною заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы на них. Я понял(а) значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе. 
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента, договора на оказание платных стоматологических услуг (Договор лечения) и понимаю, что его подписание влечет для меня правовые последствия.
Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для лечения заболевания пародонта на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.





Беседу провел врач ___________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  



Подпись пациента или его законного представителя____________________________________________________________

Дата     “_____” _________________


                 Информированное добровольное согласие на анестезиологическое пособие (местное обезболивание)
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



находясь на лечении в Обществе с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), по моему добровольному желанию, прошу провести все необходимые мероприятия и манипуляции, способствующие достижению наиболее безболезненного проведения процедур, связанных с лечением моего стоматологического заболевания (заболевания представляемого).
Этот документ содержит необходимую для меня информацию для того, чтобы я ознакомился(ась) с предлагаемым способом обезболивания и мог(ла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на его проведение.
Мне было сообщено, что в ходе лечения будет применена анестезия, выбор которой проводит врач, при моем согласии. Мне разъяснено, что местная анестезия имеет своей целью обезболить медицинские манипуляции. Обезболивание проводится в области стоматологического вмешательства и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с введением анестезирующего вещества. Обезболивание действует местно, т.е. на определенный участок полости рта и близлежащие ткани, включая зубы. Местное обезболивание приводит к временной потере болевой, тактильной и температурной чувствительности тканей в зоне действия анестезии, а также к временному ощущению припухлости этой области и уменьшению подвижности.
Длительность эффекта может варьировать от 15 минут до нескольких часов, в зависимости от вида анестетика, способа его введения и индивидуальной восприимчивости организма. 
Я ознакомлен(а) с сутью метода и действием применяемых лекарственных препаратов, с возможным изменением объема и тактики лечения, в случае изменения состояния моего здоровья (здоровья представляемого), непереносимости мною (представляемым) тех или иных лекарственных препаратов. 
Альтернативным методом местного обезболивания (анестезии) является отсутствие анестезии.
Последствиями отказа от данной процедуры, может быть невозможность качественного выполнения медицинских манипуляций из-за болезненности процедур, что является следствием проявления боли в момент проведения лечебных мероприятий, при этом, порог болевой чувствительности у каждого человека индивидуален. 
Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске анестезии, включая вероятность возникновения осложнений в виде: аллергической реакции вплоть до анафилактического шока, потери сознания (обморок, коллапс),  судорог, учащения сердцебиения, повышения артериального давления, нарушения зрения, тошноты, рвоты, травматизации нервных окончаний и сосудов (проявляющимися изменением чувствительности, параличом, небольшими кровоизлияниями в месте укола), тризма (ограниченное открывание рта), апноэ (остановка дыхания) и других побочных действий, возможно опасных для жизни. Некоторые из побочных действий могут сохраняться в течение нескольких дней или дольше. Действие анестезии может быть затруднено при выраженном стрессе, при употреблении алкогольных или наркотических веществ, некоторых медикаментозных препаратов, индивидуальных особенностях организма. 
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Вся информация была донесена до меня в понятной и доступной форме. Я прочитал(а) и понял(а) все вышеизложенное и удовлетворен(а) ответами на мои вопросы. 
Меня устраивает необходимый и достаточный уровень сервиса, соответствующий обычным потребностям пациента при получении данной медицинской услуги и общепринятому порядку предоставления этой услуги. Дополнительные условия мною не выдвигаются. Расширительных требований не имею. 
Беседу провел врач ___________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  
Подпись пациента или его законного представителя________________________________________________________
Дата     “_____” _________________



УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Ортопантомография проводится в положении стоя (при высоком росте пациента возможно проведение исследования сидя). Длительность ортопантомографии - 9 секунд. При исследовании зубных рядов пациент должен аккуратно прикусить центральную закусочную пластинку передними зубами в области выемки. Металл, находящийся в зоне исследования, может давать ухудшение четкости исследования и должен быть снят (съемные протезы, очки, украшения, заколки, пирсинг). Пациент во время исследования должен обеспечить неподвижное положение головы относительно аппарата: не нужно двигаться, переступать с ноги на ногу, совершать глотательные или жевательные движения, следить глазами за перемещением сканера аппарата вокруг головы во время исследования. Если вы не можете обеспечить вследствие своего состояния здоровья неподвижного положения предупредите об этом - исследование скорее всего будет иметь низкую информативность. Из-за того, что дети не могут соблюдать неподвижность, исследование не проводится детям до 4-х лет. 

Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства 
по рентгенодиагностике 
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения



обращаюсь за стоматологической услугой в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), даю свое согласие на проведение рентгенодиагностики с названными мне условиями проведения данной манипуляции. 
Мне дополнительно к информации, полученной от лечащего врача, Исполнителем разъяснено и мною осознано следующее:
- назначение пациенту медицинского рентгенологического обследования зубочелюстной системы осуществляет врач-стоматолог по клиническим показаниям (возможно проведение исследования с профилактической целью);
- право на принятие решения о проведении рентгенологического обследования имеет пациент или его законный представитель; пациент может отказаться от рентгенологического обследования. Я понимаю, что при моем отказе от проведения необходимых рентгенологических обследований, врач-стоматолог не сможет провести диагностику и лечение на том уровне качества, который возможен на сегодняшний день при использовании данных методов;
- при получении результатов исследования неудовлетворительного качества необходимо повторное выполнение снимка (в случаях: движения пациента во время процедуры, большая мышечная масса и плотность тканей лица и т.д.).
- назначение рентгенологических исследований детям до 14 лет осуществляется только по клиническим показаниям, с согласия и в присутствии родителей по направлению лечащего врача, профилактические исследования запрещены;
- проведение рентгенологических исследований беременным женщинам проводится, по-возможности, во вторую половину беременности только при наличии клинических показаний по направлению лечащего врача; период лактации не имеет каких-либо особенностей или противопоказаний по сравнению с обычным физиологическим состоянием человека;
- относительными противопоказаниями для рентгенологического обследования являются: отягощенный анамнез (пребывание в зонах радиоактивных катастроф; проведение пациенту курса лучевой терапии по поводу сопутствующих заболеваний – менее чем за шесть месяцев до настоящего времени); выполнение других рентгенологических обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой; работа, связанная с использованием источников ионизирующих излучений). 
Мне сообщено, что при диагностическом исследовании Исполнитель использует современное рентгенодиагностическое оборудование только с цифровыми приемниками изображения, которые позволяют повысить точность диагностики и максимально снизить дозу облучения. При цифровой ортопантомографии доза облучения не превышает 3,2 мкЗв. При прицельной рентгенографии доза облучения не превышает 1,18 мкЗв. Согласно 3-ФЗ 1996 г. «О радиационной безопасности населения» при проведении профилактических медицинских рентгенологических процедур и для научных исследований (даже когда нет прямой̆ пользы для здоровья!) годовая доза такого облучения не должна превышать 1000 мкЗв (микрозиверт). Это нагрузка равная в применении к стоматологии сопоставима с проведением до 300 панорамных снимков или около 27 снимков на компьютерном томографе. В случае, когда обследование проводится при наличии медицинских показаний по направлению врача (подготовка к лечебному мероприятию, уточнение или подтверждение диагноза, контроль проведенного лечения) – предел дозы облучения и предельное количество снимков в год не установлены. Для сравнения: за год от естественных источников в среднем житель России получает лучевую нагрузку в 4100 мкЗв (СанПин «НРБ»).
Альтернативой исследования является отказ от исследования.
Мне были объяснены возможные исходы и альтернативы предложенного рентгенологического обследования. 
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о условиях и порядке проведения рентгенологического обследования:  рентгенодиагностика осуществляется с применением исправной̆, официально зарегистрированной̆ медицинской̆ аппаратуры, которая дает минимальную, безопасную дозу облучения и снижает до минимума риск возможных последствий; персонал будет соблюдать контроль и меры радиационной̆ безопасности с предоставлением мне индивидуальных средств защиты; доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологических обследований.
Мною заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях рентгенодиагностики и получены исчерпывающие ответы и разъяснения на них. Я разрешаю предоставлять сведения об объеме и стоимости оказанных мне услуг лицам, оплачивающим мое лечение. Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг. Я обязуюсь известить лечащего врача, а также персонал Исполнителя о наличии вышеперечисленных противопоказаний до проведения рентгенологического обследования; для женщин - также обязуюсь известить о наличии или отсутствии беременности в настоящее время. Настоящее согласие мной̆ внимательно прочитано, претензий и замечаний к данному мною согласию не имеется. Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения рентгенодиагностики моей зубочелюстной системы. Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу. 
Я проинформирован(а) о том, что я могу получить медицинские услуги аналогичного назначения в других лечебных заведениях, и подтверждаю свое согласие на получение медицинских услуг у Исполнителя. Я ознакомлен(а) с действующим у исполнителя прейскурантом цен на платные медицинские услуги и согласен(на) оплатить стоимость оказанных медицинских услуг в соответствии с ним. 
Я прошу осуществить отправку информации о результатах рентгенологических исследований (рентгенологические снимки), пройденных в ООО «АСМ клиник» по электронной почте: _________________________________________.
Подписывая данное согласие, я проинформирован(а) о том, что электронная почта является ненадежным каналом, и передаваемая информация может стать известна третьим лицам. За взлом электронного почтового ящика, утечку информации и неполучение отправленных результатов исследований ООО «АСМ клиник» ответственности не несет. Настоящим принимаю на себя ответственность и все риски, связанные с несанкционированным доступом к моему почтовому ящику (персональным данным, сведениям, составляющим врачебную тайну) третьих лиц. 

Беседу провел врач ________________________________________________________________________________________________________
Подпись лечащего врача Фамилия И. О.


ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ НЕ ИМЕЮ.  ДЛЯ ЖЕНЩИН - БЕРЕМЕННОСТИ НЕТ.
Подпись пациента или его законного представителя___________________________________________________________________________________________
(Поставьте подпись или напишите имеющиеся противопоказания)

Дата     “_____” _________________








Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
                                            Хирургическое лечение
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



обращаясь в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник») за стоматологическим лечением, проинформирован(а) о поставленном диагнозе и необходимости проведения хирургического вмешательства в соответствии с утвержденным мною планом лечения (удаление зубов, операции в полости рта, пластика уздечек, хирургическое лечение десен, лоскутные операции и др.).  
Я получила(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания (заболевания представляемого) и рекомендованного плана лечения. Мне известно, что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем операции (его расширение или отказ от запланированного объема).
Последствиями отказа от хирургического лечения могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, вовлечение в инфекционный процесс соседних зубов и тканей, появление болевых ощущений, а также обострение системных заболеваний организма.
Я информирован (а) так же об основных преимуществах и риске хирургического лечения, включая вероятность осложнений.
Основные осложнения хирургического вмешательства обусловлены в первую очередь анатомо- физиологическими особенностями организма. Хирургическое вмешательство в области верхней челюсти проводится при непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе. При перфорации дна пазухи возможно воспалительное осложнение в этой области. При хирургическом вмешательстве в области нижней челюсти, при непосредственной близости зоны вмешательства к нижнечелюстному каналу и ментальному отверстию, возможно онемение языка, губ, подбородка, тканей нижней челюсти, кровотечения и гематомы.
Осложнения оперативного лечения также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического либо острого патологического процесса челюстно-лицевой области.
Я осведомлен(а) о возможных альтернативных способах лечения, их преимуществах и недостатках. Я так же информирован(а), что в ряде конкретных случаев хирургическое вмешательство является единственным способом лечения.
Я соглашаюсь с тем, что даже при надлежащем выполнении медицинского вмешательства в редких случаях возникают нижеперечисленные осложнения:
- Возможность болевых ощущений и кровотечения в течение послеоперационного периода;
- Возможность сохранения припухлости мягких тканей, гематомы, потеря чувствительности;
- Повышение температуры и наличие общих симптомов интоксикации;
- Ограничение открывания рта, увеличение лимфатических узлов;
Мне понятно, что послеоперационный, восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и характеру лечения, и дискомфорт послеоперационного состояния может быть в течении нескольких дней или недель, в зависимости от вида вмешательства. Часто требуется проведение дополнительного лечения для устранения последствий осложнений хирургического вмешательства за отдельную плату.
Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к необходимости последующего этапа хирургического лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта. Вследствие вмешательства лечения возможно возникновение онемения в области оперативного вмешательства, изменение цвета десны, губ, языка, формирование рубца.
Мне понятен предлагаемый метод лечения, а также я согласен(а) с возможным расширением его объема и изменения в процессе проведения вмешательства по показаниям.
Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Без анестезии хирургическое вмешательство не может производиться. 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 виде временной потери чувствительности в области обезболивания.
Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другими осложнениями.
Введение анестетика 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 обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ. Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков. 

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 пациента заболеваниях. 
Я понимаю необходимость рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на его проведение.
Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное гарантированное лечение и исключить осложнения после лечения. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования. Мне сообщено, что при проведении рентгеновского обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты. 
Понимая сущность предложенного лечения и уникальность организма человека, я согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантированно проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я информирован(а), что длительное заживление послеоперационной раны, ее возможное инфицирование, наличие после удаления зубов острых краев лунки, частичное или полное расхождение швов, раскручивание винта на имплантате или формирователя десны, сопутствующий синус-лифтингу воспалительный процесс в гайморовой пазухе, выкрашивание элементов костно-замещающих материалов из раны, прорезывание частей фиксирующих винтов, пинов и мембран, образование послеоперационных рубцов считаются особенностями проведения хирургических вмешательств и не являются существенными недостатками оказанных медицинских услуг. 
Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я информирован(а) в настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений организма пациента, связаны со случаями аллергии или индивидуальной реакции организма на вмешательство, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме.
Я информирован (а) о том, что ортопедический этап лечения по замещению отсутствующих зубов будет проведен в сроки, установленные врачом с учетом индивидуальных особенностей организма. Эти сроки должны быть полностью соблюдены для максимальной эффективности вмешательства. Оплата за ортопедический этап лечения мною будет проведена отдельно по расценкам ортопедического прейскуранта Исполнителя на момент проведения этапа протезирования. 
   Мною заданы интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и разъяснение на них. Я понял(а) значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе, а также систему нумерации зубов. 
Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (договора лечения). Я подтверждаю свое добровольное согласие на медицинское вмешательство для проведения мне (представляемому) хирургической операции на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.


Беседу провел врач ______________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  




Подпись пациента или его законного представителя____________________________________________________________

Дата     “_____” _________________


                   Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Операция установки дентальных имплантатов, костная и мягкотканная пластика
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



находясь на лечении в Обществе с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), проинформирован(а) о поставленном после обследования диагнозе и необходимости проведения хирургической операции по установке дентальных имплантатов, костной и мягкотканной пластики. От альтернативного плана лечения с использованием съемного протезирования пластиночными протезами я отказываюсь в пользу протезирования с опорой на имплантатах. 
      Я информирован (а), что операция будет проводиться под местным обезболиванием. Во время операции в костную ткань челюсти мне будут внедрены имплантаты и(или) мембраны, винты, пины, мягкотканные и костно-пластические материалы, и будут наложены швы. Операция будет проведена по общепринятой методике, с использованием сертифицированных стоматологических материалов. После операции, через определенный период времени, необходимый для интеграции имплантатов, Пациенту будут изготовлены и установлены зубные протезы с опорой на имплантаты. Имплантаты будут выполнять функцию опоры для зубного протеза самостоятельно или в сочетании с собственными зубами. Вид будущего протеза определяется врачом.
Мне известно, что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем операции (его расширение или отказ от запланированного объема), поэтому я соглашаюсь на возможное увеличение стоимости при увеличении объема операции. При невозможности установки имплантатов из-за состояния костной ткани операция будет прекращена либо проведена подготовка места для установки имплантатов путем мягкотканной пластики или аугментации кости (синус-лифтинг, расщепление гребня, пересадка костных блоков и другое) и прочие манипуляции согласно решению врача. Имплантаты в этом случае могут быть установлены как одномоментно, так и отсрочено после формирования мягких и костных тканей в сроки, рекомендованные лечащим врачом. Мягкотканная и костная пластика являются отдельными от установки имплантатов услугами и требуют дополнительной оплаты по прайсу Исполнителя на момент оказания услуги. В процессе лечения с применением имплантатов может потребоваться несколько операций по костной и мягкотканной пластике, необходимых для получения наилучшего клинического и эстетического результата лечения, а также установка формирователей десны и временных ортопедических конструкций на имплантаты. 
   Я информирован(а), что во время и после операции, в редких случаях, могут произойти нижеперечисленные осложнения:
· Воспаление тканей вокруг имплантатов, что потребует дополнительного лечения и может привести к удалению имплантатов; припухлость, отек, болевые ощущения, кровотечения, гематомы;
· возможно инфицирование раны, прилегающих тканей или сосудистой системы в случае осложнений, и при несоблюдении предписанных врачом назначений, рекомендаций и правил гигиены;
· боль, отек, гематомы, общее недомогание, гипертермия, онемение губы, языка, щеки, подбородка, зубов. 
Точную продолжительность этих побочных ощущений и осложнений невозможно прогнозировать, и в крайне редких случаях они могут быть необратимыми.
   	Понимая сущность предложенного лечения и сложность биологического организма человека, я согласен (на), что невозможно гарантировать 100% достижение результата лечения, что ожидаемый результат может отличаться от полученного в результате вмешательства. В связи с этим, я понимаю, что возможны случаи неблагоприятного исхода операции в виде неприживления имплантата, мягкотканного трансплантата и костно-пластического материала. Однако мне гарантированно проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. В то же время Исполнитель может провести повторную операцию и, при необходимости, применить костно-пластические материалы для повторной операции. При неблагоприятном исходе операции (удаление или отторжение имплантата), явившимся следствием индивидуальной реакции организма на проведенное вмешательство и не связанном с нарушением Исполнителем общепринятых правил и методик оказания соответствующих услуг, Исполнитель за такие осложнения ответственности не несет.
   Я понимаю, что курение, приём алкоголя, наркотиков, некоторых лекарственных препаратов, наличие и обострение имеющихся и вновь возникших заболеваний, полученные пациентом острые травмы, снижают успех лечения. Я предупрежден(а) о том, что Пациент должен выполнять рекомендации врача по приёму лекарственных препаратов в до- и послеоперационном периоде, по уходу за полостью рта, отказу от вредных привычек, изменению режима и характера питания, понимаю необходимость регулярно приходить на контрольные осмотры (по графику, оговоренному с врачом и записанному в амбулаторной карте стоматологического больного).
   Я информировал(а) врача обо всех случаях аллергии в прошлом и настоящее время. Я предупрежден(а) о том, что должен(должна) незамедлительно сообщать  лечащему врачу обо всех изменениях моего здоровья (здоровья представляемого).
   Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Без анестезии хирургическое вмешательство производиться не может. 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 виде временной потери чувствительности в области обезболивания. Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медицинские препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другими осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, онемение и отечности десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. Мне разъяснено, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ. Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема лекарственных препаратов. 
Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров по методу, рекомендованному врачом. Я информирован(а), что при отказе от рентген-обследования врач не сможет провести качественное лечение и исключить осложнения после лечения. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования.
     Я информирован(а) о среднем сроке службы имплантатов и среднестатистическом проценте благоприятного исхода операции по установке имплантата и операций по костной и мягкотканной пластике. Меня уведомили, что костная и мягкотканная пластика может потребоваться до установки имплантатов, в момент установки имплантатов, а также после полной интеграции имплантата перед протезированием. Невыполнение такой рекомендации может послужить причиной неудачи протезирования в связи с высокими медицинскими рисками возникновения осложнений и нарушения врачебных рекомендаций. 
     Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я информирован(а) в настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений организма, связаны со случаями аллергии или индивидуальной реакции организма на вмешательство, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме.
Я информирован(а), что длительное заживление послеоперационной раны, ее возможное инфицирование, наличие после удаления зубов и корней острых краев лунки, частичное или полное расхождение швов, раскручивание винта на имплантате или формирователя десны, сопутствующий синус-лифтингу воспалительный процесс в гайморовой пазухе, выкрашивание элементов костно-замещающих материалов из раны, прорезывание частей фиксирующих винтов, пинов и мембран, образование послеоперационных рубцов, неприживление, частичное или полное рассасывание мягкотканного или костно-пластического материала считаются особенностями проведения хирургических вмешательств и не являются существенными недостатками оказанных медицинских услуг. Я предупрежден(а) о необходимости приема антибиотиков и других препаратов по назначению врача. 
Я информирован (а) о том, что протезирование будет проведено в сроки, установленные для каждого вида имплантатов и индивидуальных особенностей организма. Эти сроки, установленные врачом, должны быть полностью соблюдены для максимальной адаптации имплантата в костной ткани. Оплата за ортопедический этап лечения мною будет проведена отдельно по расценкам ортопедического прейскуранта. Мне разъяснили, что вид фиксации ортопедической конструкции на имплантаты (цементной или винтовой) выбирает врач исходя из клинической ситуации и медицинских показаний. Я уведомлен(а), что при винтовой фиксации на наружной части коронок будут шахты доступа к фиксирующему винту, которые закрываются пломбировочным материалом. Материал подлежит последующей коррекции при нарушении краевого прилегания по показаниям.  В случае применения комбинированных абатментов может происходить отклейка основания от титановой базы или раскручивание фиксирующего винта, что является конструктивной особенностью изделия и не относится к недостаткам оказанной услуги. Атрофия костной ткани до 2мм в пришеечной части после установки имплантатов является нормой. Я уведомлен(а) о необходимости после протезирования на имплантатах обязательно использовать для гигиены ирригатор и проходить процедуру профессиональной гигиены не реже 1 раза в 6 месяцев. Я знаю, что любой съемный протез с опорой на имплантаты подлежит обязательной перебазировке и коррекции опорно-удерживающих элементов в сроки не реже 1 раз в 6 месяцев с оплатой данной услуги по прайсу клиники. 
   Мною заданы интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и разъяснения на них. Мне объяснили значение схемы нумерации зубов и всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе и имеющих отношение к лечению. 
Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (Договор лечения). Я подтверждаю свое согласие на медицинские вмешательства на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.





Беседу провел врач _____________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  
Подпись пациента или его законного представителя__________________________________________________________

Дата     “_____” _________________





















Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства
Эндодонтическое лечение
                                                 (лечение корневых каналов зубов)
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я, ____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



обращаюсь за стоматологической услугой в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), даю свое согласие на проведение эндодонтического лечения зубов с названными мне условиями проведения данной манипуляции. 
Я проинформирован(а) о поставленном диагнозе и необходимости проведения эндодонтического лечения (лечения корневых каналов) зубов в соответствии с Предварительный планом лечения.
Этот документ содержит необходимую для меня информацию, с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым лечением и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать согласие на проведение данного лечения.
Эндодонтическое лечение имеет своей целью раскрытие доступа к каналам зуба, их механическую и медикаментозную обработку для удаления распада и инфекции, а также временное и постоянное пломбирование корневых каналов для обеспечения стабильного долговечного результата. Положительный результат эндодонтического лечения заключается в исчезновении воспаления на верхушке корня и проявляется в период от 3-х до 12-ти месяцев.
Последствием отказа от данного лечения могут быть: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; абсцесс, флегмона, свищ, перелом зуба, поражение соседних зубов, имплантатов, костной ткани челюсти, потеря зуба, воспаление лимфатических узлов, а также системные проявления заболевания.
Альтернативными методами лечения являются: удаление поражённого зуба (зубов); отсутствие лечения как такового. Необходимость удаления зуба может также возникнуть в процессе лечения при неэффективности консервативного подхода, невозможности распломбировать канал, перфорации зуба, выявления трещины и т.п.
Хотя эндодонтическое лечение имеет высокий процент клинического успеха, тем не менее, я понимаю, что она является биологической процедурой и поэтому не может иметь стопроцентной гарантии на успех. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что ожидаемый мной положительный результат эндодонтического лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения.
Врач понятно объяснил мне, в чем будет заключаться предложенное лечение и все возможные осложнения предложенного лечения и последствия, которые могут возникнуть как во время лечения корневых каналов, так и после его окончания, а именно:
1. имеется определенный процент (5 - 10 %) неудач эндодонтического лечения, что может потребовать: перелечивания корневых каналов в будущем, хирургического вмешательства в области корней зуба, проведение хирургических зубосохраняющих операций (гемисекция, резекция корня) и даже удаления зуба;
1. ощущение боли и дискомфорта после лечения, продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего врач может назначить лекарственные препараты либо повторить вмешательство;
1. во время лечения корневых каналов, особенно искривленных и ранее пломбированных, возможна поломка инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Хотя это происходит редко, тем не менее, такие осложнения могут стать причиной неудачи эндодонтического лечения и могут повлечь за собой потерю зуба или вызвать необходимость применения других манипуляций, в том числе пломбировку канала без извлечения сломанного инструмента;
1. если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной коронкой, либо являющегося опорой несъемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба и его изоляции коффердамом может произойти повреждение ортопедической конструкции, либо может возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом также возможно её необратимое повреждение). Также при попытке снять ортопедическую конструкцию может произойти раскол или перелом самого зуба, что может привести к его удалению;
1. даже при успешном завершении эндодонтического лечения нельзя дать гарантии, что зуб не подвергнется кариозному разрушению, рецидиву инфекции или перелому в будущем.
При перелечивании корневых каналов процент успеха эндодонтического лечения значительно снижается, поэтому я соглашаюсь на риск возникновения следующих осложнений: невозможность удалить старую корневую пломбу, либо металлический штифт из корневого канала; при сильной кальцификации (плохой проходимостью) корневых каналов, повышается вероятность возникновения перфорации и поломки инструментов и перелома корня. Все эти сложные клинические ситуации могут негативно повлиять на конечный результат эндодонтического лечения и привести к удалению зуба и инфекционным осложнениям.
Я уведомлен(а), что временная пломба может выпадать и в этом случае нужно явиться в клинику незамедлительно. Срок нахождения временной пломбы в зубе – максимум 30 дней. После этого она должна быть заменена на постоянную или поставлена новая временная пломба. В противном случае потребуется повторное лечение корневых каналов. 
Врач также объяснил мне необходимость обязательного восстановления зуба ортопедической конструкцией после проведения эндодонтического лечения, в противном случае есть риск потерять зуб, либо потребуется повторное лечения корневых каналов. 
      Я понимаю, что после лечения корневых каналов зуб будет более хрупким и, возможно, его нужно будет защитить от перелома путем установления коронки (вкладки, накладки) согласно решению врача за дополнительную плату согласно прайса клиники на момент оказания услуги.
      Мне разъяснена необходимость применение местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости.
      Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше.
      Мне разъяснено, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ.
      Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков или антибиотиков.
      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 обо всех имеющихся у меня/Пациента заболеваниях.
    Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на их проведение.
    Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное лечение, исключить осложнения после лечения. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования.
    Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты. Доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в медицинской карте в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологического обследования.
    Я понимаю, что в случае возникновения осложнений указанного заболевания, о которых я информирован(а) в настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений моего организма, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме.
     Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы на них. Я понял(а) значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе.
Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (договора лечения). Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для осуществления эндодонтического лечения (лечение корневых каналов) на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.


Беседу провел врач ______________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  

Подпись пациента или его законного представителя____________________________________________________________

Дата     “_____” _________________
Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства
           Ортодонтическое лечение
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,________________________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: _____________________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



обращаюсь за стоматологической услугой в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), даю свое согласие на проведение ортодонтического лечения зубных рядов. Этот документ содержит необходимую информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым лечением и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного лечения.
Перед началом лечения необходимо пройти обычную процедуру предварительного ортодонтического обследования, которая включает в себя слепки, модели челюстей, рентген и фотоснимки. На основании диагностики   лечащий   врач составит план лечения.
Я даю разрешение делать инъекции, рентгеновские снимки, оттиски, диагностические модели, фотографии и проводить любые другие мероприятия, которые будут необходимы для постановки диагноза, а также для контроля и фиксации результатов медицинского вмешательства.
Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, из которых я имел(а) возможность выбрать наиболее рациональный вариант. Доктор понятно объяснил мне необходимость строго следовать рекомендациям, чтобы избежать возможных осложнений. 
Выбор ортодонтической аппаратуры, материалов и методов оказания ортодонтических услуг делает врач и согласовывает с Пациентом в предварительном плане лечения. 
Во время и после лечения могут возникнуть различные осложнения, способные повлиять на план лечения, сроки и исход лечения, в частности такие как: кариес зубов и его осложнения, отклеивание брекетов, обострения заболеваний пародонта, травмирование губ, десен и слизистой оболочки полости рта конструктивными ортодонтическими элементами, поломки ортодонтических аппаратов и их составных частей, рецидивы аномалии или деформации отдельных зубов или зубных рядов после снятия системы, аллергические реакции, подвижность зубов, боли в зубах и деснах, дисфункции височно-нижнечелюстных суставов и жевательных мышц, рецессия десны. Конструкции ортодонтических аппаратов могут быть случайно проглочены. 
Я понимаю, что ортодонтическое лечение является вмешательством в биологический организм, в котором все процессы протекают индивидуально, и как любая медицинская манипуляция не может иметь 100% гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех этапов. Поэтому иногда возможны отклонения от утвержденного плана лечения в виде внеплановых манипуляций и (или) изменения вида, срока и стоимости лечения. Однако мне гарантированно проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я поставлен(а) в известность о том, что установление гарантийных сроков на овеществленные результаты медицинской услуги возможно только в индивидуальном порядке, и что если гарантийный срок письменно в документах не установлен, то он исчисляется согласно Положению о гарантиях в клинике Исполнителя, с которым я был(а) ознакомлен(а) до начала лечения. Я понимаю, что ожидаемый мною результат не гарантирован и может не совпадать с действительным результатом после проведения ортодонтического лечения и точно предсказать его невозможно.
Как и любое медицинское вмешательство, ортодонтическое лечение может сопровождаться определенными рисками и неудобствами, перечисленными ниже:
- употребление пищи и напитков, содержащих сахар, отсутствие чистки зубов перед использованием ортодонтических аппаратов или невыполнение обычной зубной гигиены, может привести к кариесу зубов, заболеваниям пародонта, воспалению десен или к декальцинации;
- общее состояние, возраст, пол и использование медикаментов также может оказывать влияние на сроки и результаты ортодонтического лечения;
- ортодонтические конструкции не могут перемещать зубные имплантаты;
- после окончания лечения зубы (в том числе с зафиксированными на них ортопедическими конструкциями) могут изменять положение. Использование ретейнеров в   конце лечения   должно предотвращать рецидивы и дальнейшее перемещение зубов; ношение ретейнеров в отдельных случаях может быть пожизненным;
- ортодонтические аппараты могут способствовать появлению дефектов речи. Любое изменение речи, вызванное использованием ортодонтическими аппаратами, должно исчезнуть в течение нескольких недель;
- ортодонтические аппараты могут временно увеличить слюнотечение или сухость во рту, а определенные медикаменты могут усилить этот эффект;
- аттачменты и прочие конструкции могут быть установлены на один и более зубов во время лечения и могут в первое время травмировать ткани полости рта, о чем необходимо сообщить врачу для принятия мер по устранению;
- зубы могут подвергаться пришлифовке контактных поверхностей для создания дополнительного места для других зубов;
- прикус может изменяться во время лечения и вызвать временный дискомфорт. По окончании лечения может понадобиться улучшение окклюзионных взаимоотношений, лечение кариозных поражений, протезирование ортопедическими конструкциями. Данные услуги оплачиваются дополнительно, спланировать заранее количество, вид и стоимость таких ортопедических конструкций невозможно до момента окончания ортодонтического лечения;
- при лечении ортодонтическими аппаратами могут понадобиться дополнительные ортопедические или ортодонтические конструкции;
- в случае неправильно сформированного десневого края, после завершения лечения могут появляться “черные треугольники”, требующие хирургической коррекции в будущем за отдельную плату;
- состояние зубов, десен и кости челюсти может изменяться в процессе лечения;
- состояние зуба, который был прежде травмирован или реставрирован, может быть ухудшено. В редких случаях может быть снижена жевательная функция зубов. Зуб может требовать дополнительного лечения, такого как эндодонтического и/или дополнительных реставрационных работ, а также зуб может быть удален;
- зубные коронки, могут быть смещены и требовать повторной цементировки или, в некоторых случаях, замены;
- в процессе ортодонтического лечения может возникать резорбция корней зубов и кости;
- в случае выраженной скученности, глубокого прикуса и/или множественной потери зубов возрастает вероятность осложнений лечения и поломки изделия;
- в редких случаях могут возникать проблемы ВНЧС, что приводит к болям в суставах, головным и ушным болям;
- при перемещении зубов с помощью отодонтических конструкций может происходить рецессия десны, что в будущем, возможно, потребует ее хирургической коррекции путем пересадки соединительнотканного лоскута, костной и мягкотканой пластики и может привести к удалению зуба. 
Я уведомлен(а), что отклеивание брекетов, коррекции съемных ортодонтических аппаратов, раздражение слизистой оболочки полости рта от составных элементов аппаратов, являются конструктивной особенностью стоматологических конструкций и оказываемых ортодонтических услуг, и не относятся к существенным недостаткам оказанных услуг. 
Я понимаю необходимость регулярных осмотров у доктора в течение лечения и по окончании лечения во время пользования ретенционным аппаратом. Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении, понимаю, что пациент должен выполнять все назначения, включая использования ирригатора полости рта и специальных ортодонтических щеток, рекомендованных врачом. 
В некоторых случаях для успешного ортодонтического лечения может потребоваться установка временных ортодонтических имплантатов, ортогнатическая хирургия, удаление зубов, пластика уздечек и преддверия полости рта, хирургические операции со слизистой и костной тканью. 
Я понимаю, что ортодонтическое лечение не исключает других стоматологических манипуляций по удалению, лечению и протезированию зубов, которое необходимо для завершения комплексного плана лечения. Мероприятия по лечению и протезированию зубов могут быть обязательными для достижения необходимого положительного результата комплексного лечения стоматологической патологии в процессе ортодонтического лечения и после него. Отказ от дополнительных услуг, необходимых для успешной реализации ортодонтического лечения может послужить причиной невозможности завершения лечения. 
Я понимаю свою ответственность за оплату услуг, оказанных мне (представителю) в соответствии с прейскурантом. Я внимательно ознакомился (лась) с прейскурантом клиники и согласен(а) оплачивать все оказанные стоматологические услуги в соответствии с Договором и планом лечения. Я понимаю, что в связи с индивидуальной анатомией и реакцией организма возможно расхождение с первоначально определенным планом лечения и изменение ранее оговоренной стоимости лечения как в большую, так и в меньшую сторону по предварительному согласованию.
Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана лечения в процессе выполнения работ.
Меня уведомили, что Исполнитель и его персонал не несет ответственности за качество предоставляемых услуг в следующих случаях:
- предоставления услуг по требованию пациента, расходящемуся с предложенным врачом планом, о чем делается соответствующая запись в истории болезни;
- возникновения аллергических реакций и явлений гальванизма;
- осложнений, возникающих по причине неявки пациента в срок, указанный врачом или в связи с несоблюдением врачебных рекомендаций и условий Договора на оказание платных стоматологических услуг;
- переделок и исправления работ в другом лечебном учреждении;
- ремонта, порчи и исправления любых элементов ортодонтической конструкции самим пациентом;
- неудовлетворительного состояния гигиены полости рта.

Мне были объяснены все возможные исходы ортодонтического лечения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских терминов. Я также имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы относительно предстоящего медицинского вмешательства и получил(а) на них исчерпывающие ответы.
Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, Договора на оказание платных стоматологических услуг. Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для проведения ортодонтического лечения на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.

Беседу провел врач __________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  
Подпись пациента или его законного представителя__________________________________________________________
Дата     “_____” ________________
Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства по протезированию зубов и зубных рядов
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   




обращаюсь в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник») для проведения ортопедического лечения дефектов зубов или (и) зубных рядов. 
      Я получил(а) подробные объяснения по поводу состояния моих зубов и полости рта (зубов и полости рта представляемого). Врачом после обследования и диагностики обоснована необходимость проведения ортопедического лечения. Я понимаю, что результатом протезирования является установка искусственных зубов вместо разрушенных или утраченных для обеспечения пережёвывания пищи и эстетики, и что протезы не могут быть идентичны собственным зубам и тканям. Я ознакомлен(а) с необходимостью профессиональной гигиены и санации полости рта перед началом протезирования.
Я уведомлен(а), что для покрытия зубов ортопедическими конструкциями проводится процедура сошлифовывания твердых тканей зуба, которая является необратимой. Я осознаю, что для восстановления зубов (зубных рядов) искусственными ортопедическими конструкциями может потребоваться депульпирование опорного зуба и лечение корневых каналов в нем за дополнительную плату. Я уведомлен(а), что возможен раскол корня при извлечении или фиксации вкладки или штифта. Также меня уведомили, что в случае сохранения жизнеспособности пульпы опорного зуба существует риск воспаления пульпы зуба или развития воспалительного процесса в тканях вокруг корня опорного зуба как в процессе, так и после покрытия зуба ортопедической конструкцией. Я информирован(а), что в этом случае за дополнительную плату согласно прайсу, будет проведено лечение корневых каналов опорного зуба наиболее рациональным и безопасным способом – прямо через установленную ортопедическую конструкцию либо после ее снятия, что может потребовать необходимость повторного изготовления ортопедической конструкции и повторной ее оплаты. За осложнения, возникшие по причине некачественного лечения зубов в другой клинике, исполнитель ответственности не несет.
Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами протезирования, которые могут иметь меньший клинический успех (длительность службы протеза; эстетические, гигиенические, функциональные качества протеза; профилактика заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение жевательного органа, рецидивы деструктивных процессов в зубах и тканях челюсти). Последствиями отказа от протезирования или выполнение плана протезирования не в полном объеме могут быть: прогрессирование кариозного процесса, удаление зуба, развитие осложнений, перелом зуба при отказе от врачебной рекомендации покрытия зуба ортопедической конструкцией, в т.ч. после проведенного эндодонтического лечения, вторичные деформации зубных рядов, снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, повышенная стираемость зубов, заболевания жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, а также заболевания желудочно-кишечного тракта, невралгии, нейромышечная патология.
Лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам протезирования, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов. Хотя предложенное протезирование поможет пациенту сохранить стоматологическое здоровье, протезирование является вмешательством в организм и как любая медицинская манипуляция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Я понимаю, что ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантированно проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. Я уведомлен(а), что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания биологических процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки ортопедической конструкции.  Я уведомлен(а), что многократные примерки и коррекции протезов в процессе и после их изготовления (необходимые для индивидуализации и получения наилучшего результата протезирования), раскручивание фиксирующего ортопедическую конструкцию на имплантатах винта, нарушение фиксации постоянных и временных конструкций, пришлифовка готовых протезов по прикусу, расцементировка коронок являются конструктивной особенностью ортопедических конструкций и не относятся к существенным недостаткам оказанных услуг. Я уведомлен(а) о необходимости платной перебазировки съемных протезов и замены фиксирующих элементов в процессе их эксплуатации. Выбирая искусственную ортопедическую конструкцию, я соглашаюсь на присущие ей вероятные эстетические и функциональные конструктивные особенности использования (ретенция пищи, наличие шахт для доступа к винтам, наличие видимых элементов фиксации съемных протезов и металлических частей коронок), и возможные неудобства при пользовании протезом (отсутствие разделения между спаянными коронками в составе мостовидных конструкций и чувствительности к сжатию зубов, изменение всех видов чувствительности, перекрывание частями протеза слизистой оболочки полости рта, необходимость применения гелей для лучшей фиксации съемных протезов, неудобство жевания и изменение дикции). 
Я уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов не является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения невозможно, и оно не является следствием неправильных действий врача. В этом случае переделка ортопедических конструкций с целью устранения явлений гальванизма и аллергии осуществляется платно согласно прайсу Исполнителя. При расцементировке ортопедических конструкций существует риск их проглатывания или попадания в дыхательные пути. Я осведомлена(а), что при наличии патологии височно–нижнечелюстных суставов и других нейромиофункциональных расстройств могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к протезам, чувство тошноты, нарушение функции речи, жевания, глотания, сколов и поломок протеза. Наличие сопутствующих заболеваний и индивидуальных особенностей организма, не позволяющих пациенту полностью адаптироваться к качественно изготовленным ортопедическим конструкциям (например, повышенный рвотный рефлекс), гарантийным случаем не являются и устраняются при наличии такой возможности за отдельную плату. Я уведомлен(а) о необходимости использования ирригатора и проведения профессиональной гигиены полости рта не реже 1 раза в 6 месяцев и об утрате гарантий при несоблюдении этих рекомендаций и правил пользования ортопедическими конструкциями. 
Понимая сущность предложенного протезирования и уникальность организма пациента, я уведомлен(а), что итоговый результат протезирования может отличаться от ожидаемого мною и что искусственные протезы зубов эстетически могут отличаться по форме, цвету и прозрачности от своих зубов и других искусственных конструкций, особенно при различном освещении. Я понимаю, что в интересах Пациента начать предложенное протезирование. Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил на них подробные ответы. Мне также разъяснили значение системы нумерации зубов, всех медицинских терминов и слов, упомянутых в данном документе и имеющих отношение к моему лечению. 
Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и понимаю возможную необходимость изменения или коррекции первоначального плана протезирования в процессе оказания медицинских услуг.
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (Договор лечения).
Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения манипуляций по протезированию зубов и/или зубных рядов на предложенных условиях.


Беседу провел врач ___________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  


Подпись пациента или его законного представителя_______________________________________________________
Дата     “_____” _________________






Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства                                               с использованием окклюзионной шины (сплинта)
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,___________________________________________________________________________________________________,
                                                                                     (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: __________________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



обращаюсь в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник») для проведения стоматологического лечения и даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство с использованием окклюзионной шины (сплинта). 
Я получил(а) информацию о том, что окклюзионная шина (сплинт) – это съемный или несъемный двухчелюстной стоматологический аппарат лечебного и профилактического действия. Сплинт-терапия направлена на устранение дисфункции височно-нижнечелюстного сустава и нормализацию работы мышц. Шина (сплинт) изготавливается из полимерных материалов, прошедших сертификацию для применения в полости рта. 
Изготовлению шины (сплинта) предшествует комплексная диагностика работы прикуса, височно-нижнечелюстного сустава и жевательных мышц при помощи различных функциональных проб и изучения моделей челюстей в артикуляторе. Диагностика имеет разный объем исследований, назначается врачом по показаниям, не входит в стоимость шины (сплинта) и оплачивается дополнительно. На основании полученных диагностических данных врач моделирует форму и высоту шины (сплинта).
После установки шины (сплинта) в полость рта требуется период привыкания к аппарату, который индивидуален по срокам и длится от нескольких дней до нескольких недель, но может сохраняться и на весь период лечения. Неудобство и дискомфорт при ношении шины (сплинта) в этот период являются нормой и не считаются недостатком лечения. Я соглашаюсь с тем, что если субъективно я не смогу привыкнуть к шине (сплинту), деньги за изготовление и установку шины (сплинта) не возвращаются. Во время ношения шины (сплинта) зубы будут разобщаться на толщину материала шины (сплинта), также при этом может принудительно изменяться положение нижней челюсти для получения наилучшего терапевтического эффекта лечения. В процессе ношения шины (сплинта) врач может вносить коррекционные изменения в ее конструкцию с целью оптимизации межчелюстных контактов зубов и положения нижней челюсти.  Период, который пациент должен носить шину (сплинт), определяется врачом в каждой ситуации индивидуально. В среднем для исправления патологий височно-нижнечелюстного сустава требуется от двух месяцев до полугода. Я понимаю важность точного соблюдения рекомендаций врача по ношению шины (сплинта) и обязуюсь их неукоснительно соблюдать.
Гигиенический уход за шиной (сплинтом): чистка зубной щеткой с пастой минимум 2 раза в день, ополаскивание проточной водой несколько раз в день, использование специальных очищающих растворов. В шине (сплинте) нельзя принимать пищу. Лечебная шина (сплинт) не защищает зубы от спортивных травм.
В доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи (стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний).
Мне разъяснено, что отказ от данного вида медицинского вмешательства может привести к осложнениям, к которым относится появление дефектов твердых тканей зубов, стираемость эмали, кариес, разрушение костной ткани (пародонта), воспаление десен, неэффективность ортодонтического и ортопедического лечения, дисфункциональные нарушения (болезненные ощущения) височно-нижнечелюстного сустава, артрит, артроз височно-нижнечелюстного сустава, тугоухость, что может неблагоприятно повлиять на мое здоровье, ухудшить качество жизни.
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 лечения, 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 медицинских 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, их стоимости, положении о гарантиях и сроках службы, о правилах использования установленных стоматологических конструкций. 
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 материалы, которые будут использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения. Я даю разрешение проводить осмотры, рентгенологические и инструментальные исследования, делать оттиски, фотографии и другие медицинские вмешательства, которые будут необходимы для обеспечения качества и безопасности лечения. Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) на них понятные и исчерпывающие ответы. Мне было разъяснено значение нумерации зубов и всех медицинских терминов, упомянутых в данном документе. 
Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я уведомлен(а) в Информированном согласии, которые возникли вследствие естественных изменений моего организма или внешних причин, а также в следствии нарушений условий Договора на оказание платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я понимаю, что ожидаемый мною положительный результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение разрешенных в РФ материалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и протоколов лечения. Я уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов не является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения невозможно, и оно не является следствием неправильных действий врача. В этом случае переделка, удаление или замена стоматологических конструкций с целью устранения явлений гальванизма и аллергии осуществляется платно по прайсу Исполнителя.

Беседу провел врач _______________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  

Подпись пациента или его законного представителя_______________________________________________________
Дата     “_____” _________________


















ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО:
СНЯТИЕ НЕСЪЕМНОЙ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ 
(БЕЗ РЕТЕНЦИОННОГО ЭТАПА)  
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.


Я,_____________________________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: ______________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



[bookmark: _Hlk55584158]обращаюсь за стоматологической услугой в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник») далее именуемое – «Исполнитель», и даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское вмешательство: снятие несъемной ортодонтической аппаратуры. 
Я получил(а) от лечащего врача всю интересующую меня информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и понятно следующее:
1. Цели лечения. Основными целями снятия несъемной ортодонтической аппаратуры (брекет-системы, ортодонтических аппаратов) являются: проведение последующего лечения с применением другой ортодонтической аппаратуры или иного метода лечения (ортогнатия, хирургия, ортопедия и т.д.); повреждение или дефект ортодонтической аппаратуры, требующие ее снятия и замены; необходимость приостановления ортодонтического лечения по медицинским показаниям или в связи с невозможностью его продолжения по обстоятельствам, не зависящим от Исполнителя.
2. Методы лечения, возможные варианты медицинского вмешательства. Я уведомлен(а) лечащим врачом о причине снятия несъемной ортодонтической аппаратуры по медицинским показаниям и согласен(на) на ее снятие. Я понимаю, что на момент подписания настоящего документа ортодонтическое лечение не завершено. Если медицинские показания для снятия несъемной ортодонтической аппаратуры отсутствуют, а снятие производится врачом в связи с отказом от продолжения лечения (в том числе начатого в другой медицинской организации) или в связи с обстоятельствами, не зависящими  от Исполнителя и не позволяющими продолжить ортодонтическое лечение (призыв пациента в армию, заболевание или состояние, являющееся противопоказанием к ортодонтическому лечению и т.п.), я самостоятельно несу все неблагоприятные последствия, связанные с отказом от ортодонтического лечения: усугубление нарушений прикуса, перегрузка отдельных зубов с их неконтролируемым перемещением и разрушением, прогрессирование стираемости зубов, появление (усугубление) лицевой асимметрии; появление дисфункции височно-нижнечелюстного сустава; избыточное перемещение, излишняя подвижность зубов, усиление зубоальвеолярных деформаций; заболевания пародонта; опускание десны (оголение шейки зубов); частичное рассасывание корней зубов; появление болей, дискомфорта и иные неблагоприятные последствия. Я понимаю, что после снятия несъемной ортодонтической аппаратуры при наличии показаний должен(на) продолжить ортодонтическое (или иное) лечение в сроки, рекомендуемые врачом.
Для снятия несъемной ортодонтической аппаратуры применяются специально разработанные ортодонтические инструменты (щипцы, зонды и т.п.). При необходимости может быть применен метод распиливания конструкции ортодонтического аппарата с помощью стоматологических боров. После снятия несъемной ортодонтической аппаратуры проводится полировка поверхности зубов специальными борами и резинками для удаления остатков материала, на который крепилась ортодонтическая аппаратура. По показаниям может потребоваться проведение профессиональной гигиены полости рта, которая будет выполнена с моего согласия за отдельную плату. 
Мне разъяснено, что после снятия несъемной ортодонтической аппаратуры она не пригодна для дальнейшего использования и подлежит утилизации. Мне разъяснено и понятно, что после снятия несъемной ортодонтической аппаратуры может потребоваться изготовление новой несъемной или съемной ортодонтической аппаратуры (в том числе ретенционного аппарата временного ношения), которое будет выполнено с моего согласия за дополнительную плату. Выбор ортодонтической аппаратуры, материалов и методов ортодонтического лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со мной в плане лечения или ином документе (медицинской карте и т.п.). 
[bookmark: _Hlk55585314]Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить снятие несъемной ортодонтической аппаратуры по медицинским показаниям, я могу отказаться от него. Мне понятны негативные последствия, которые могут наступить для моего здоровья в случае такого отказа: повреждение слизистых оболочек полости рта поврежденными частями аппаратуры; усугубление или рецидив имеющихся у меня заболеваний и нарушений прикуса; развитие заболеваний пародонта; появление болей, дискомфорта и иные неблагоприятные последствия. В случае отказа от снятия несъемной ортодонтической аппаратуры по медицинским показаниям по моей инициативе (вине) я самостоятельно несу риск наступления перечисленных неблагоприятных последствий. 
3. Риски, последствия, осложнения. Я предупрежден(а), что в процессе снятия ортодонтических конструкций могут быть слышны неприятные звуки откалывающегося от металлической основы материала, хруст, скрежет. Врач объяснил мне, и я понял(а) возможные осложнения, которые могут иметь место вовремя и после вмешательства: повреждение твердых тканей зубов, сколы эмали; перелом зуба (зубов) и/или корня зуба (зубов); повреждения мягких тканей полости рта; попадание аппаратуры или ее частей (элементов) в желудочно-кишечный тракт и/или дыхательные пути, что может вызвать повреждения ЖКТ и/или асфиксию (остановку дыхания); ощущение дискомфорта, болевые ощущения; отёки слизистой оболочки рта. Мне понятно, что указанные выше осложнения и состояния не являются следствием некачественно предоставленной медицинской услуги, а обусловлены особенностями организма и иными обстоятельствами, не зависящими от Исполнителя.
4. Противопоказания к выполнению медицинского вмешательства: патология иммунной системы (тяжелые инфекции и т.п.); острые инфекционные заболевания; болезни крови (лейкозы, лимфогранулематоз) и иные состояния, препятствующие проведению медицинского вмешательства. Я подтверждаю, что получил(а) от лечащего врача информацию обо всех противопоказаниях. Я честно, сообщил(а) лечащему врачу всю информацию, касающуюся моего здоровья (здоровья пациента, законным представителем которого я являюсь): перенесенные операции, заболевания, беременность, принимаемые лекарственные средства, аллергические реакции и т.п. Я осознаю, что, если скрыл(а) какую-то информацию о своем здоровье, я самостоятельно несу за это ответственность, и понимаю, что это может негативно сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения.    
5. Мне разъяснено, что по показаниям может быть применено обезболивание (местная инъекционная анестезия) с целью обезболивания медицинских манипуляция. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 мин до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости. Мне разъяснено, что: применение анестезии может привести в редких случаях к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше; обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ.
6. Я понимаю, что должен(а) информировать лечащего врача об аллергии, перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, наличии сахарного диабета, онкологических заболеваний), травмах, а также о принимаемых лекарственных средствах и биоактивных добавках, непереносимости лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые сведения о наследственности, а также употреблении алкоголя, наркотических и токсических средствах, курении, высказывать все жалобы.
7. Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских терминов.
Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях.
Я согласен(на), что все посещения врача для проведения, указанного в настоящем согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется.
Беседу провел врач _____________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  


Подпись пациента или его законного представителя_____________________________________________

Дата     “_____” _________________


























Информированное добровольное согласие на снятие брекет-системы и изготовление съемного/несъемного ретейнера
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,_______________________________________________________________________________________,
                                                   (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка или лица, признанного недееспособным: ___________________________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   
Примечание: В соответствии со ст. 20. Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство подписывает законный представитель в отношении ребенка до 15-летнего возраста, а также в отношении недееспособного лица, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство. 




добровольно обращаюсь за стоматологической услугой в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), даю свое согласие на снятие брекет-системы и изготовление съемного/несъемного ретейнера с названными мне условиями проведения данной манипуляции. 

Я, согласен(на) со снятием несъемной ортодонтической аппаратуры (брекет-системы), так как меня устраивает полученный эстетический и функциональный результат лечения. Также я проинформирован(а) врачом-ортодонтом о необходимости изготовления ретенционного аппарата съемного / несъемного после снятия брекет-системы, чтобы избежать возврата к прежнему состоянию. Я ознакомлен(а) с вариантами изготовления ретенционных аппаратов и мною выбран вариант, который гарантирует при правильном использовании и уходе удержание достигнутого результата. 
Я понимаю необходимость повторных осмотров у врача-ортодонта по окончании лечения (через 3 месяца, 6 месяцев, 1 год, ежегодно). Меня ознакомили с правилами пользования и ухода за ретенционными аппаратами. Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг (Договор лечения), и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.  Содержание его мне понятно, дополнительно разъяснено врачом.
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Вся информация была донесена до меня в понятной и доступной форме. Я прочитал(а) и понял(а) все вышеизложенное и удовлетворен(а) ответами на мои вопросы. 
Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство при проведении ортодонтического лечения дефектов зубных рядов и челюстей, а именно снятие брекет-системы и изготовление съемного/несъемного ретейнера.

Беседу провел врач _______________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  

Подпись пациента или его законного представителя__________________________________________________

Дата     “_____” _________________



Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства
               Ортодонтическое лечение элайнерами
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.
Я,___________________________________________________________________________________________________,
                                                                                                                (фамилия, имя, отчество пациента или его законного представителя)
	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) ребенка  или  лица,   признанного недееспособным: ___________________________________________________________________________________
                                                         Ф.И.О. ребенка или недееспособного   гражданина - полностью, год рождения   



обращаюсь за стоматологической услугой в Общество с ограниченной ответственностью «АСМ клиник» (ООО «АСМ клиник»), даю свое согласие на проведение ортодонтического лечения зубных рядов. Этот документ содержит необходимую информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым лечением и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного лечения.
Мне в доступной форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.
Механизм действия представляет собой набор съёмных прозрачных элайнеров, выполненных из тонкого пластика. Согласно составленному плану лечения, изготавливается индивидуальный набор элайнеров. Элайнеры практически незаметны на зубах.  При использовании элайнеров можно чистить зубы, пользоваться зубной нитью, как в повседневной жизни, что проблематично при ношении брекет- систем. Элайнеры внешне ничем не напоминают брекеты. Элайнеры не имеют металлических элементов, в следствие чего в процессе выравнивания зубов гигиена полости рта не нарушается.

Перед началом лечения пациент проходит обычную процедуру предварительного ортодонтического обследования, которая включает в себя слепки, модели челюстей, рентген и фотоснимки. 

После установки элайнеров требуется период привыкания, который индивидуален по срокам и длится от нескольких дней до нескольких недель, но может сохраняться и на весь период лечения. Неудобство и дискомфорт в этот период являются нормой и не считаются недостатком лечения. Я соглашаюсь с тем, что если субъективно я не смогу привыкнуть к элайнерам, деньги за изготовление и установку не возвращаются.

Общее количество элайнеров, от которого будет зависеть продолжительность лечения, определяется каждым отдельным случаем. Все элайнеры будут пронумерованы и переданы   Вам   лечащим   врачом   со специальными инструкциями по использованию. После получения инструкций, Вы носите элайнеры не менее 22-х часов в сутки, снимая их только во время еды, чистки зубов. По согласованию с врачом Вы устанавливаете следующий элайнер каждые 2-3 недели. Если нет других предписаний, Вам необходимо посещать Вашего стоматолога каждые 6-8 недель согласно назначениям Вашего врача, чтобы контролировать ход лечения.

Обращаем Ваше внимание на то, что в ходе лечения могут быть использованы дополнительные приспособления (различные ортодонтические конструкции, тяги и аттачменты). По окончанию лечения Ваш лечащий врач может посоветовать Вам носить ретейнер. В случае, если результат в конце лечения не достигнут, сроки Вашего лечения могут быть увеличены и изготовлены дополнительные элайнеры. Данные услуги оплачиваются дополнительно. В случае потери элайнера, его механического повреждения, произошедшего по вине пациента, изготовление дополнительного элайнера оплачивается отдельно.

Элайнеры представляют собой альтернативное лечение брекет-системе. Подписывая данный документ, Вы подтверждаете, что отказались от альтернативных планов ортодонтического лечения и сделали выбор в пользу лечения элайнерами.

[bookmark: Страница_2]Как и любое ортодонтическое лечение, использование элайнеров может сопровождаться определенными рисками и неудобствами, перечисленными ниже:
- ношение элайнеров недостаточное количество часов в день (менее 22 часов в сутки), использование продукции не по предписанию Вашего лечащего врача, пропуск визитов к врачу, прорезывающиеся “зубы мудрости” и атипичная форма зубов, может продлить время лечения и не привести к ожидаемым результатам;
- при смене элайнеров может возникнуть дискомфорт и давление на зубы;
- могут быть травмированы десны, щеки и губы при начале лечения и при смене элайнеров; 
- после окончания лечения зубы могут изменять положение. Использование ретейнеров в   конце лечения   должно предотвращать перемещение зубов; 
-употребление пищи и напитков, содержащих сахар, отсутствие чистки зубов или невыполнение обычной зубной гигиены, может привести к кариесу зубов, заболеваниям пародонта, воспалению десен или к декальцинации;
-  элайнеры могут способствовать появлению дефектов речи. Любое изменение речи должно исчезнуть в течение нескольких недель;
- элайнеры могут временно увеличить слюнотечение или сухость во рту, а определенные медикаменты могут усилить этот эффект;
- аттачменты могут быть установлены на один и более зубов во время лечения; возможно выпадение аттачментов, в этом случае их необходимо заменить;
- зубы могут подвергаться пришлифовке контактных поверхностей для создания дополнительного места для других зубов;
- прикус может изменяться во время лечения и вызвать временный дискомфорт. По окончании лечения может понадобиться улучшение окклюзионных взаимоотношений, лечение кариозных поражений, протезирование ортопедическими конструкциями. Данные услуги оплачиваются дополнительно;
- при лечении элайнерами могут понадобиться дополнительные ортопедические или ортодонтические конструкции;
- зубы необычной формы, растущие и/или отсутствующие зубы могут повлиять на адаптацию элайнера и возможность достижения желаемых результатов;
- в случае неправильно сформированного десневого края, после завершения лечения могут появляться “черные треугольники”, требующие хирургической коррекции в будущем за отдельную плату;
- элайнеры не могут перемещать зубные имплантаты;
- общее состояние, возраст, пол и использование медикаментов также может оказывать влияние на сроки и результаты ортодонтического лечения;
- состояние зубов, десен и кости челюсти может изменяться в процессе лечения элайнерами;
- состояние зуба, который был прежде травмирован или реставрирован, может быть ухудшено. В редких случаях может быть снижена жевательная функция зубов. Зуб может требовать дополнительного лечения, такого как эндодонтического и/или дополнительных реставрационных работ, а также зуб может быть удален;
- зубные коронки, могут быть смещены и требовать повторной цементировки или, в некоторых случаях, замены;
- короткие клинические коронки могут ухудшать ретенцию элайнеров и снижать перемещения;
- в процессе ортодонтического лечения элайнерами может возникать резорбция корней зубов и кости;
- в случае выраженной скученности и/или множественной потери зубов возрастает вероятность поломки изделия;
- ортодонтические приспособления или их части могут быть случайно проглочены;
- в редких случаях могут возникать проблемы ВНЧС, что приводит к болям в суставах, головным и ушным болям;
- возможны аллергические реакции; 
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Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана лечения в процессе выполнения работ.
Я понимаю, что ортодонтическое лечение является вмешательством в биологический организм, в котором все процессы протекают индивидуально, и как любая медицинская манипуляция не может иметь 100% гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех этапов. Поэтому иногда возможны отклонения от утвержденного плана лечения в виде внеплановых манипуляций и (или) изменения вида, срока и стоимости лечения. Однако мне гарантированно проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я поставлен(а) в известность о том, что установление гарантийных сроков на овеществленные результаты медицинской услуги возможно только в индивидуальном порядке, и что если гарантийный срок письменно в документах не установлен, то он исчисляется согласно Положению о гарантиях в клинике Исполнителя, с которым я был(а) ознакомлен(а) до начала лечения. Я понимаю, что ожидаемый мною результат не гарантирован и может не совпадать с действительным результатом после проведения ортодонтического лечения и точно предсказать его невозможно.



Мне были объяснены все возможные исходы ортодонтического лечения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских терминов. Я также имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы относительно предстоящего медицинского вмешательства и получил(а) на них исчерпывающие ответы.

Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты, Договора на оказание платных стоматологических услуг. Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для проведения ортодонтического лечения на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.





Беседу провел врач ____________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                            Подпись лечащего врача Фамилия И. О.  
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Дата     “_____” _________________




