ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ

ГАУЗ «Стоматологическая поликлиника № 53 Департамента здравоохранения города Москвы»

Добровольное информированное согласие пациента/представителя пациента

на терапевтическое лечение зубов.

от  ____     _______________ 2024 г.

Я_______________________________________________________________________________________________

                                                   (Фамилия, имя, отчество пациента/представителя пациента)

в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23 апреля 2012 г. N 390н "Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи", Приказом Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. N 786н "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях", а также в соответствии с Постановлением Правительства РФ от 11 мая 2023 г. N 736,  даю свое  согласие  на проведение мне/представляемому мною пациенту терапевтического лечения врачом, оказывающим терапевтические услуги ________________________________________________________________________________________________
        Содержание и ожидаемые результаты, возможные осложнения, а также возможности альтернативных методов лечения мне полностью объяснены врачом и я их полностью понял(а).

Особенно важными и полностью ясными для меня являются следующие положения: Врач, после диагностического обследования, обосновал необходимость проведения терапевтического лечения зубов и последствия отказа. 
Мне разъяснено, что последствиями отказа от терапевтического лечения зубов могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений (как местных, так и общих), появление или нарастание болевых ощущений, потеря зубов, нарушение функции жевания и речеобразования, косметические дефекты. Основными альтернативными методами являются: удаление пораженного зуба(ов) или отсутствие лечения, как такового. 
       Я понимаю, что для диагностики и последующего лечения может понадобиться проведение дополнительных диагностических мероприятий, а также рентгенологическое исследование. 
Мне разъяснено, что в процессе препарирования зуба (удаления пораженных тканей с помощью бора), может измениться диагноз и тактика лечения. Я поставлен(а) в известность, что эндодонтическая терапия (лечение каналов зубов) имеет высокий процент клинического успеха, однако, существуют обстоятельства, которые могут привести к увеличению объема оказания услуг, в дальнейшем может потребоваться: повторное лечение корневых каналов, проведение хирургических операций в области корней зубов, удаление зуба (во время лечения корневых каналов возможна поломка инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент может разрушить (перфорировать) стенку корня зуба). При повторном лечении (ранее леченных) корневых каналов процент успеха эндодонтического лечения снижается. При лечении искривленных корневых каналов и каналов, имеющих анатомические особенности строения, процент поломки инструментов, перфораций и иных осложнений увеличивается. 

       Я осведомлен(а), что после лечения корневых каналов, восстановление коронки зуба существует несколько методов: пломба; пломба со штифтом; покрытие коронкой; культевая вкладка, керамическая вкладка. Однако, в подавляющем большинстве случаев (отсутствие твердых тканей зуба на ½ и более), для последующего сохранения зуба с восстановлением его функции и формы, используют ортопедические конструкции, состоящие из культевой вкладки и коронки. 

       Я осведомлен(а), что на зубы, леченные ранее в других клиниках -  гарантия не распространяется. В отдельных сложных случаях по просьбе пациента лечение и/или протезирование может производиться условно, т.е. без гарантированного положительного результата. При этом стоимость фактически оказанных услуг не возвращается, а Исполнитель не несет ответственности за возможное ухудшение состояния здоровья.
       Я согласен(на) на тип анестезии и рентген диагностику по выбору  лечащего врача. Я осведомлен (на) о возможных осложнениях во время анестезии.
       Я даю разрешение делать оттиски, диагностические модели, проводить фото и видео съемку и любые другие мероприятия, которые будут необходимы для постановки диагноза, лечения, а также для фиксации результатов медицинского вмешательства.

        Я информирую врача обо всех случаях аллергии к лекарственным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время __________________________________________________________________________________

        Я сообщил(а) точные данные обо всех принимаемых мной/пациентом препаратах и их дозировке.

        Я подтверждаю, что прочитал(а) и понял(а) все вышеизложенное, имел(а) возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы, связанные с лечением моего заболевания (заболевания пациента), и последующего реабилитационного периода. На все заданные вопросы я получил (а) удовлетворившие меня ответы и у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу. Я принимаю решение приступить к терапевтическому лечению зуба (ов) на предложенных условиях. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на проведение медицинского вмешательства.

         В случае оказания платных медицинских услуг настоящее согласие дается мною в рамках подписания договора об оказании платных медицинских услуг на весь перечень сопутствующих проведению стоматологической операции услуг, согласно утвержденной Министерством здравоохранения РФ номенклатуре медицинских услуг.

      Подпись пациента/представителя пациента        ____________________

      Подпись медицинского работника     ______________________________
