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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Инвизилайн

Цели оказания медицинской помощи
Цель: коррекция положения зубов и/или соотношения зубных рядов в пределах индивидуального ортодонтического плана.
Методы и планируемый объем вмешательства
использование указанного ортодонтического аппарата или вмешательства с регулярным контролем, активациями и последующей ретенцией по плану врача.
информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 ФЗ N 323 "Об основах охраны здоровья граждан в РФ", сообщена вся необходимая информация о моем предстоящем лечении и что я ознакомлен и согласен(согласна) с названными мне условиями проведения медицинского вмешательства, процедура диагностики и лечения Инвизилайн, рекомендации по применению элайнеров, перед началом лечения Вы должны пройти обычную процедуру предварительного ортодонтического обследования, которая включает в себя слепки, модели челюстей, рентген и фотоснимки. На основании диагностики лечащий врач составит план лечения и со всеми рекомендациями и слепками отправит всю информацию в лабораторию «Align», где создадут виртуальную модель Вашего лечения ClinCheck®, на которой Вы сможете оценить перемещение Ваших зубов на каждом этапе и посмотреть предполагаемый конечный результат. После утверждения ClinСheck совместно с Вашим лечащим врачом, «Align» изготовит и отправит набор Ваших индивидуальных элайнеров.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
процедура диагностики и лечения Инвизилайн, рекомендации по применению элайнеров, перед началом лечения Вы должны пройти обычную процедуру предварительного ортодонтического обследования, которая включает в себя слепки, модели челюстей, рентген и фотоснимки. На основании диагностики лечащий врач составит план лечения и со всеми рекомендациями и слепками отправит всю информацию в лабораторию «Align», где создадут виртуальную модель Вашего лечения ClinCheck®, на которой Вы сможете оценить перемещение Ваших зубов на каждом этапе и посмотреть предполагаемый конечный результат. После утверждения ClinСheck совместно с Вашим лечащим врачом, «Align» изготовит и отправит набор Ваших индивидуальных элайнеров, элайнеры не имеют металлических элементов, в следствие чего в процессе выравнивания зубов системой ИНВИЗИЛАЙН гигиена полости рта не нарушается, употребление пищи и напитков, содержащих сахар, отсутствие чистки зубов перед использованием продукции ИНВИЗИЛАЙН или невыполнение обычной зубной гигиены, может привести к кариесу зубов, заболеваниям пародонта, воспалению десен или к декальцинации, я понимаю, что должен буду использовать продукцию ИНВИЗИЛАЙН только после консультации и рекомендаций врача, работающего с системой ИНВИЗИЛАЙН. И этим даю согласие на ортодонтическое лечение с использованием продукции ИНВИЗИЛАЙН, которое будет предписано моим лечащим врачом, я уведомлен о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
Риски, нежелательные последствия и возможные осложнения
Мне разъяснено, что риск связан как с самим вмешательством, так и с индивидуальным состоянием, анатомическими особенностями, применяемыми материалами, лекарственными препаратами и соблюдением рекомендаций.
как и любое ортодонтическое лечение, использование продукции ИНВИЗИЛАЙН может сопровождаться определенными рисками и неудобствами, перечисленными ниже, могут быть травмированы десны, щеки и губы при начале лечения и при смене элайнеров, употребление пищи и напитков, содержащих сахар, отсутствие чистки зубов перед использованием продукции ИНВИЗИЛАЙН или невыполнение обычной зубной гигиены, может привести к кариесу зубов, заболеваниям пародонта, воспалению десен или к декальцинации, состояние зуба, который был прежде травмирован или реставрирован, может быть ухудшено. в отдельных 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, в процессе ортодонтического лечения элайнерами ИНВИЗИЛАЙН может возникать резорбция корней зубов и кости, я понимаю все недостатки и риски, связанные с лечением. Мне разъяснили значение всех медицинских терминов и сокращений, использованных в данном документе. Я был полностью информирован и имел возможность задать вопросы и обсудить проблемы, связанные с ортодонтическим лечением.
Вероятность развития осложнений
Количественная вероятность осложнения у конкретного пациента может быть неизвестна и не должна указываться произвольно. Врач сообщил имеющуюся качественную и/или количественную оценку с учетом клинической ситуации и источника данных.

Возможные варианты и альтернативы
Возможные варианты: иной ортодонтический аппарат; компромиссный план; междисциплинарное или хирургическое лечение по показаниям; наблюдение или отказ.
элайнеры ИНВИЗИЛАЙН представляю собой эстетическую альтернативу брекетам. Подписывая данный документ, вы подтверждаете, что отказались от альтернативного плана лечения брекетами и съемными ортодонтическими аппаратами и сделали выбор в пользу применения системы Инвизилайн.
Последствия отказа или прекращения вмешательства
Мне разъяснено, что отказ может привести к сохранению или прогрессированию заболевания/состояния, ограничению диагностики или невозможности достижения указанной цели. Конкретные последствия зависят от диагноза и фиксируются врачом ниже.
Предполагаемые результаты медицинской помощи
достижение согласованного функционального и эстетического улучшения; сроки, полнота коррекции и стабильность результата не гарантируются.
иНВИЗИЛАЙН, разработанный компанией «Align Technology», Inc. (далее «Align») представляет из себя набор съёмных прозрачных элайнеров, выполненных из тонкого пластика. Продукция ИНВИЗИЛАЙН объединяет Вашу клиническую ситуацию и сложную компьютерную технологию, чтобы оптимально подобрать план лечения, и приблизиться к желаемому результату. Согласно составленному плану лечения, изготавливается индивидуальный набор элайнеров, перед началом лечения Вы должны пройти обычную процедуру предварительного ортодонтического обследования, которая включает в себя слепки, модели челюстей, рентген и фотоснимки. На основании диагностики лечащий врач составит план лечения и со всеми рекомендациями и слепками отправит всю информацию в лабораторию «Align», где создадут виртуальную модель Вашего лечения ClinCheck®, на которой Вы сможете оценить перемещение Ваших зубов на каждом этапе и посмотреть предполагаемый конечный результат. После утверждения ClinСheck совместно с Вашим лечащим врачом, «Align» изготовит и отправит набор Ваших индивидуальных элайнеров, обращаем Ваше внимание на то, что в ходе лечения могут быть использованы дополнительные приспособления (различные ортодонтические конструкции, тяги и аттачменты в соответствии с планом лечения). По окончанию лечения Ваш лечащий врач может посоветовать Вам носить ретейнер. В некоторых случаях, если результат в конце лечения не достигнет идеального, время Вашего лечения может быть увеличено и изготовлены дополнительные элайнеры, 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, элайнеры могут временно увеличить слюнотечение или сухость во рту, а определенные медикаменты могут усилить этот эффект, общее состояние, возраст, пол и использование медикаментов также может оказывать влияние на сроки и результаты ортодонтического лечения, принимая во внимание, что ортодонтия не идеальная наука, я понимаю, что мой лечащий врач вместе с представителями Align Technology не могут дать каких-либо гарантий или страховок, касающихся результатов моего лечения.
Мне разъяснено различие между целью, предполагаемым результатом, индивидуальным прогнозом и гарантией. Медицинский результат не гарантирован.
Изменение медицинской тактики
Изменение тактики допускается в пределах уже согласованного вмешательства, если не меняет его сущность и объем. Новое или дополнительное вмешательство требует отдельного информирования и согласия, кроме случаев, когда медицинское вмешательство без согласия допускается частью 9 статьи 20 Федерального закона № 323-ФЗ. Экстренная ситуация и основания действий отражаются в медицинской документации.
Результат лечения не гарантирован и зависит от индивидуальных особенностей организма и реакции на медицинское вмешательство.
Подтверждение информирования и волеизъявление
Я подтверждаю, что до подписания получил(а) в доступной форме информацию о целях и методах медицинской помощи, связанных с ними рисках, возможных вариантах вмешательства, последствиях, включая вероятность осложнений, и предполагаемых результатах. Мне предоставили возможность задать вопросы и получить понятные ответы.
Я понимаю право отказаться от вмешательства или потребовать его прекращения, кроме установленных законом случаев. Подписание не означает отказа от законных прав и не освобождает медицинскую организацию или медицинских работников от установленной законом ответственности.
Добровольно даю согласие на следующее конкретное вмешательство: Инвизилайн.
Подписи
	Пациент / законный представитель
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