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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Снятие несъемного ретейнера

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.
по медицинским показаниям (кариес, разрушение зуба, заболевания пародонта, поломка ретейнера, необходимость иных вмешательств и т.п.), мне объяснена суть и этапы процедуры снятия несъёмного ретейнера, поэтапное отсоединение ретейнера от зубов с использованием стоматологических инструментов, мне разъяснено, что после снятия несъёмного ретейнера по медицинским показаниям (кариес, заболевания пародонта и др.) проведение лечения (реставрации, профессиональная гигиена, пародонтологическое лечение и т.п.) является отдельным этапом и оплачивается отдельно, согласно действующему прейскуранту медицинской организации, мне понятны преимущества и недостатки каждого из вариантов, а также последствия отказа от ретенционного этапа, возможных последствий и рисков данного вмешательства, альтернативных методов удержания результата лечения, ориентировочных сроков наблюдения и необходимости ретенционного этапа после снятия, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — снятие несъёмного ретейнера, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также проинформирован(а) о возможных альтернативных вариантах и имею право отказаться от вмешательства или изменить своё решение до начала процедуры, настоящим я даю добровольное информированное согласие на проведение медицинского вмешательства.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
по завершении необходимого ретенционного периода по рекомендации врача, по моей инициативе до окончания рекомендованного срока ношения ретейнера, я осознаю, что при снятии ретейнера по моей инициативе до окончания рекомендованного врачом срока возрастает риск, при необходимости – последующая профессиональная гигиена, лечение кариеса, назначение нового ретенционного аппарата (съёмного или несъёмного), мне разъяснено, что после снятия несъёмного ретейнера по медицинским показаниям (кариес, заболевания пародонта и др.) проведение лечения (реставрации, профессиональная гигиена, пародонтологическое лечение и т.п.) является отдельным этапом и оплачивается отдельно, согласно действующему прейскуранту медицинской организации, изготовление и ношение съёмных ретенционных аппаратов (капы, пластинки и др.) по схеме, рекомендованной врачом, я понимаю, что отказ от какого-либо ретенционного аппарата после снятия несъёмного ретейнера или несоблюдение рекомендованного режима ношения съёмных ретейнеров существенно увеличивает риск, врач проинформировал меня о необходимости регулярных контрольных осмотров после снятия ретейнера и/или установки нового ретенционного аппарата, а также о важности тщательной гигиены полости рта (использование зубной щётки, флосса, ирригатора, средств с фтором и др.). Я предупреждён(а), что при неудовлетворительной гигиене возрастает риск кариеса, гингивита и пародонтита.
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.
подтверждаю, что получил(а) от врача-ортодонта полную и доступную для понимания информацию о моём состоянии, о роли несъёмного ретейнера в удержании результата ортодонтического лечения, о предстоящем снятии несъёмного ретейнера, его возможных последствиях, рисках и альтернативных вариантах, я осознаю, что при снятии ретейнера по моей инициативе до окончания рекомендованного врачом срока возрастает риск, я предупреждён(а), что при снятии несъёмного ретейнера возможны следующие осложнения и побочные эффекты, травма мягких тканей (дёсны, слизистая оболочка полости рта), незначительное кровотечение, повреждение/скол пломб, реставраций, прежних ортопедических конструкций в зоне крепления ретейнера, риск поверхностного повреждения эмали при удалении фиксирующего материала, возможное появление шероховатости, чувствительности зубов к холодному/горячему, отказ от ретенции по моей инициативе с повышенным риском рецидива (смещения зубов), я понимаю, что отказ от какого-либо ретенционного аппарата после снятия несъёмного ретейнера или несоблюдение рекомендованного режима ношения съёмных ретейнеров существенно увеличивает риск, рецидива аномалии прикуса, врач проинформировал меня о необходимости регулярных контрольных осмотров после снятия ретейнера и/или установки нового ретенционного аппарата, а также о важности тщательной гигиены полости рта (использование зубной щётки, флосса, ирригатора, средств с фтором и др.). Я предупреждён(а), что при неудовлетворительной гигиене возрастает риск кариеса, гингивита и пародонтита, возможных последствий и рисков данного вмешательства, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — снятие несъёмного ретейнера, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также проинформирован(а) о возможных альтернативных вариантах и имею право отказаться от вмешательства или изменить своё решение до начала процедуры.
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.
подтверждаю, что получил(а) от врача-ортодонта полную и доступную для понимания информацию о моём состоянии, о роли несъёмного ретейнера в удержании результата ортодонтического лечения, о предстоящем снятии несъёмного ретейнера, его возможных последствиях, рисках и альтернативных вариантах, я проинформирован(а) о возможных альтернативных вариантах ретенции после снятия несъёмного ретейнера, отказ от ретенции по моей инициативе с повышенным риском рецидива (смещения зубов), я понимаю, что отказ от какого-либо ретенционного аппарата после снятия несъёмного ретейнера или несоблюдение рекомендованного режима ношения съёмных ретейнеров существенно увеличивает риск, альтернативных методов удержания результата лечения, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — снятие несъёмного ретейнера, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также проинформирован(а) о возможных альтернативных вариантах и имею право отказаться от вмешательства или изменить своё решение до начала процедуры.
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.
подтверждаю, что получил(а) от врача-ортодонта полную и доступную для понимания информацию о моём состоянии, о роли несъёмного ретейнера в удержании результата ортодонтического лечения, о предстоящем снятии несъёмного ретейнера, его возможных последствиях, рисках и альтернативных вариантах, я предупреждён(а), что при снятии несъёмного ретейнера возможны следующие осложнения и побочные эффекты, я уведомлён(а), что результаты ранее проведённого ортодонтического лечения не могут быть гарантированно сохранены пожизненно, так как на положение зубов продолжают влиять возраст, рост и ремоделирование костной ткани, состояние пародонта, вредные привычки, сопутствующие заболевания и другие факторы, не зависящие от врача, альтернативных методов удержания результата лечения, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — снятие несъёмного ретейнера, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также проинформирован(а) о возможных альтернативных вариантах и имею право отказаться от вмешательства или изменить своё решение до начала процедуры.
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: Снятие несъемного ретейнера.
Подписи
	Пациент / законный представитель
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	Медицинский работник
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Сведения о лицах, которым пациент разрешает передавать информацию о состоянии здоровья, включая после смерти (при желании): Ф.И.О. __________________________________________ телефон __________________________





