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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Виниры

Цели оказания медицинской помощи
Цель: восстановление или поддержание функции, формы и эстетики зубов/зубных рядов в рамках согласованного ортопедического либо гнатологического плана.
Методы и планируемый объем вмешательства
диагностика, подготовка опорных тканей, изготовление/примерка/фиксация указанной конструкции либо применение лечебной шины по индивидуальному плану.
реконструкция под установку виниров производится в несколько этапов, у меня была возможность задавать вопросы и на них были даны удовлетворившие меня ответы в отношении процедур, сопряженного с ними риска, их достоинств и затрат.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
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.
дисколорит зубов после прорезывания (эрозия эмали, некроз, гипоплазия, флюороз и т. д.), большие эрозии на вестибулярных поверхностях и пломбы в пришеечной области на фронтальных зубов, я понимаю, что в результате пребывания моего рта в открытом состоянии во время лечения может появиться тугоподвижность и болезненность в челюсти, и, возможно, будет затруднительно ее раскрывать в течение нескольких дней. Однако изредка это может быть указанием на наличие дальнейших проблем. В случае возникновения этих явлений или других беспокоящих признаков я должен(на) проинформировать персонал стоматологической клиники, я понимаю, что виниры могут сколоться и отпасть (хотя это маловероятно). Чтобы минимизировать вероятность такого случая, я не должен(на) кусать свои ногти, покусывать карандаши, жевать лед или другие твердые предметы и каким-либо еще способом оказывать сильное давление на свои зубы. Кроме того, к повреждению винира может привести скрежетание или клацание зубами, у меня была возможность задавать вопросы и на них были даны удовлетворившие меня ответы в отношении процедур, сопряженного с ними риска, их достоинств и затрат.
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: другая конструкция или материал; терапевтическая/ортодонтическая подготовка; временное решение; наблюдение или отказ.
реставрация нижних передних зубов – как альтернатива коронкам, я понимаю, что в зависимости от причины, по которой я выбираю установку виниров, могут существовать альтернативы, включая ортодонтическое лечение для центровки зубов в зубном ряду, художественная реставрация зубов, отбеливание. Я спросил(ла) своего стоматолога о них и был(ла) проинформирован(на) об альтернативах и связанных с ними затратах.
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
получение конструкции или функционального эффекта, соответствующего согласованному плану; адаптация, срок службы и субъективная оценка результата не гарантируются.
я понимаю, что в результате пребывания моего рта в открытом состоянии во время лечения может появиться тугоподвижность и болезненность в челюсти, и, возможно, будет затруднительно ее раскрывать в течение нескольких дней. Однако изредка это может быть указанием на наличие дальнейших проблем. В случае возникновения этих явлений или других беспокоящих признаков я должен(на) проинформировать персонал стоматологической клиники, понимая сущность предложенного лечения в виде ортопедического лечения и уникальность собственного организма, я согласен(на) с тем, что нет стопроцентной гарантии совпадения ожидаемого результата с действительным результатом.
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: Виниры.
Подписи
	Пациент / законный представитель
	Ф.И.О. __________________________________________    подпись ____________________

	Медицинский работник
	Ф.И.О. __________________________________________    подпись ____________________


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





