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	ООО «АЛЕФ-ДЕНТ»
199406 г. Санкт-Петербург,
ул. Наличная, д.22, пом. 16Н
тел. +7 (911) 022-02-24



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация о предстоящем моем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства.

Я, ________________________________________________________________________________ (ФИО) 

соглашаюсь с тем, что лечение будет проводить врач стоматолог-хирург
_________________________________________________________________________________ (ФИО).

Мне сообщена, разъяснена врачом-стоматологом и понятна информация о сути хирургического лечения: диагноз______________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
В процессе лечения допустимо уточнение диагноза, коррекция намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне сообщено и понятно, что для лечения могут понадобиться дополнительные обследования, о чем меня уведомит врач, а именно:
· консультация у врача(ей) общего медицинского профиля;
· консультация у врача(ей)-стоматолога(ов) иного профиля;
· проведение обследования на аллергические реакции на используемые материалы;
· проведение гистологического исследования;
· рентгенологические обследования.
Я проинформировал(а) врача о состоянии своего здоровья, обо всех случаях аллергии.
Я понимаю, что отказ от перечисленных выше обследований может повлечь осложнения и Исполнитель не несет ответственности в случае их возникновения, если я не сообщил(а) или не знал(а) о своих противопоказаниях, но дал(а) свое согласие на проведение лечения.
Мне сообщены возможные альтернативные варианты лечения.
Я проинформирован(а):
· о возможных негативных последствиях в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба(ов); нарушения общего состояния организма;
· о возможных осложнениях под влиянием анестезии, а именно: возможность травматического повреждения слизистой губ, щеки или языка, как результат прикусывания после проведения анестезии, отек мягких тканей; кровоизлияние в месте укола; снижение внимания; аллергические реакции; онемение участков мягких тканей;
· о возможных последствиях приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции; изменение витаминного, иммунологического балансов; нарушение состава кишечной микрофлоры;
· о возможных осложнениях в процессе лечения, а именно: дискомфорт, боль, отек (припухлость) десны и мягких тканей; кровотечение, после чего для выздоровления может потребоваться несколько дней; повреждение соседних зубов и пломб; натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; повреждение нерва, приводящее к онемению или подергиванию губы, онемению подбородка, десен, зубов, языка в прооперированном участке (это может продлиться несколько месяцев или остаться постоянным); перелом челюсти; открытие гайморовой пазухи, что потребует проведения дополнительной операции; вывих или подвывих нижней челюсти;
· о возможных осложнениях после лечения, а именно: инфекция, требующая дополнительного лечения; ограничение открывания рта в течение нескольких дней или недель, болевые ощущения; отек десны и мягких тканей; образование гематомы; в исключительных случаях оставление небольшого кусочка корня зуба в челюсти, чтобы не проводить обширную операцию.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях, а именно: сложность предсказания конкретного результата планируемого лечения или обозначения сроков гарантий по 

причине медицинской специфики хирургического лечения и индивидуальных особенностей организма каждого пациента.

Мне названы и со мной согласованы:
· технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;
· сроки проведения лечения;
· стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. В случае повышения стоимости лечащий врач предупредит меня и обоснует это.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом. Мне разъяснены все возможные последствия невыполнения назначений и рекомендаций лечащего врача.
Мне сообщено и понятно, что одним из критериев эффективности оказания медицинских услуг является результат проведенного лечения, подтвержденный фотографиями и рентгенограммами до, после и в процессе лечения в соответствии с согласованным планом лечения. Я даю согласие на фотографирование моего лица и зубных рядов при оказании мне медицинских услуг, понимая, что эти фотографии являются собственностью клиники.
Я понимаю, что в ходе лечения может возникнуть необходимость дополнительного обследования, о чем меня уведомит врач.
Мною были заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения, риске осложнений и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения.
Я внимательно ознакомил (ся, ась) и понимаю назначение данного документа, имеющего юридическую силу и являющегося неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Альтернативный план лечения: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.

«____» __________ 20_____г.           ____________/_________________________________________________________
                                                                  подпись                                                    ФИО полностью
________________________________________________________________________________________
Я свидетельствую, что разъяснил(а) пациенту суть, ход выполнения, риск и альтернативу проведения предстоящего лечения, дал(а) ответы на все вопросы.

_____________________/________________________________________
                                 подпись                                                                     ФИО врача
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