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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Лечение съемными ортодонтическими аппаратами

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.
суть и особенности лечения съёмными аппаратами, мне разъяснено, что ортодонтическое лечение съёмными аппаратами является медицинским вмешательством и может включать, ретенционный этап (удержание результата) после активного лечения, при необходимости — с использованием съёмных ретенционных аппаратов, мне разъяснено, что, несмотря на профессиональные действия врача и использование современных методик, при лечении съёмными аппаратоми возможно развитие осложнений и нежелательных эффектов, соблюдаю режим ретенции после завершения активного этапа лечения, дополнительные этапы лечения, (ортопедические, хирургические и пародонтологические вмешательства), пародонтологические хирургические вмешательства, я понимаю, что необходимость указанных вмешательств определяется индивидуально и оформляется отдельными договорами/согласиями, прекратить лечение на любом этапе, осознавая возможные последствия.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
повышенный риск кариеса и деминерализации эмали при ношении аппарата на фоне недостаточной гигиены и частых перекусов, особенно при употреблении сладких напитков и продуктов с аппаратом во рту (если это не разрешено врачом), воспаление дёсен (гингивит) при неудовлетворительной гигиене и скоплении налёта вокруг опорных зубов и элементов аппарата, необходимость ношения ретенционных аппаратов (капп, пластинок, ретейнеров) согласно рекомендациям врача, обострение сопутствующих стоматологических и общих заболеваний при несоблюдении рекомендаций, ношу аппарат(ы) в установленном режиме (количество часов в сутки, дневное/ночное ношение, иное — по рекомендации врача), строго соблюдаю гигиену полости рта и самого аппарата в соответствии с рекомендациями врача.
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.
возможные осложнения и нежелательные последствия лечения съёмными аппаратами, мне разъяснено, что, несмотря на профессиональные действия врача и использование современных методик, при лечении съёмными аппаратоми возможно развитие осложнений и нежелательных эффектов, временные болезненные ощущения, чувство давления и распирания в области зубов и челюстей, особенно после начала лечения и после активации аппарата, натирание, травмирование слизистой щёк, губ, языка и дёсен краями пластинки, кламмерами и другими элементами аппарата, появление болезненных участков, эрозий, язвочек, требующих местного лечения и/или коррекции аппарата, риск формирования участков хронического механического раздражения при длительном игнорировании жалоб, повышенный риск кариеса и деминерализации эмали при ношении аппарата на фоне недостаточной гигиены и частых перекусов, особенно при употреблении сладких напитков и продуктов с аппаратом во рту (если это не разрешено врачом), воспаление дёсен (гингивит) при неудовлетворительной гигиене и скоплении налёта вокруг опорных зубов и элементов аппарата, специфические осложнения при лечении съёмными аппаратами, рецидив и нестабильность результата, возможность частичного или полного рецидива (возврата зубов к исходному или близкому положению) после окончания активного лечения, особенно при несоблюдении ретенционного режима, общие и индивидуальные риски, я понимаю, что приведённый перечень осложнений не является абсолютно исчерпывающим, но отражает основные и наиболее вероятные риски, связанные с лечением съёмными ортодонтическими аппаратами, мне разъяснено, что успешность лечения съёмными аппаратами и риск осложнений зависят от того, что я, пластика десны, лоскутные операции, закрытие рецессий десны, ознакомлен(а) с возможными осложнениями и рисками, связанными с их использованием, я добровольно даю информированное согласие на проведение ортодонтического лечения с использованием съёмных ортодонтических аппаратов в заявленном объёме, с учётом изложенных выше возможных осложнений, рисков и необходимости комплексного подхода.
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.
альтернативы лечения и право на отказ, обсудить с врачом альтернативные методы (брекет-системы, элайнеры, другие аппараты) и объём лечения.
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.
мне в доступной и понятной форме разъяснены результаты осмотра и диагностических исследований, особенности состояния зубочелюстной системы, предварительный и/или окончательный ортодонтический диагноз, а также показания к проведению ортодонтического лечения с использованием съёмных ортодонтических аппаратов (пластинки, функциональные аппараты, трейнеры, миофункциональные каппы и др.), регулярные контрольные визиты для оценки эффекта лечения, активации винтов, регулировки кламмеров и других элементов, ретенционный этап (удержание результата) после активного лечения, при необходимости — с использованием съёмных ретенционных аппаратов, мне разъяснено, что, несмотря на профессиональные действия врача и использование современных методик, при лечении съёмными аппаратоми возможно развитие осложнений и нежелательных эффектов, не всегда полное совпадение окончательного результата с субъективными ожиданиями пациента по эстетике и ощущениям, неэффективность лечения или отсутствие ожидаемого эффекта при нерегулярном ношении аппарата или значительном уменьшении времени ношения по сравнению с назначенным, рецидив и нестабильность результата, мне разъяснено, что ортодонтическое лечение съёмными аппаратами не всегда является окончательным. Для достижения оптимального функционального и эстетического результата после ортодонтического лечения может потребоваться.
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: Лечение съемными ортодонтическими аппаратами.
Подписи
	Пациент / законный представитель
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	Ф.И.О. __________________________________________    подпись ____________________


Сведения о лицах, которым пациент разрешает передавать информацию о состоянии здоровья, включая после смерти (при желании): Ф.И.О. __________________________________________ телефон __________________________





