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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Сплинт-терапию

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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что до начала оказания медицинской услуги мне в доступной форме разъяснены состояние зубочелюстной системы, предварительный диагноз, предполагаемый характер выявленных нарушений, цель, сущность, объем, этапность и ожидаемые результаты сплинт-терапии, а также возможные альтернативы, риски, ограничения и последствия отказа от предложенного лечения, мне разъяснено, что сплинт-терапия представляет собой метод лечения и функциональной коррекции нарушений зубочелюстной системы, в том числе дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, мышечного перенапряжения, патологической стираемости зубов, бруксизма, окклюзионной перегрузки, болевого синдрома, щелчков, ограничения открывания рта, перегрузки отдельных зубов, а также иных состояний, при которых врач считает показанным применение индивидуального окклюзионного аппарата (сплинта, каппы, шины), мне разъяснено, что сплинт-терапия может являться самостоятельным этапом лечения либо частью комплексного лечения, включающего диагностику, санацию полости рта, ортопедическое, ортодонтическое, терапевтическое, хирургическое, пародонтологическое лечение, миорелаксационные мероприятия, физиотерапию, наблюдение у смежных специалистов, коррекцию окклюзии, последующее протезирование или иные этапы медицинской помощи.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
при наличии показаний — рекомендации по ограничению жевательной нагрузки, изменению пищевого режима, контролю вредных привычек, лечебной гимнастике, дополнительным обследованиям и консультациям других специалистов, мне разъяснено, что положительный результат не может быть гарантирован в каждом конкретном случае, так как эффективность лечения зависит от характера заболевания, исходного функционального состояния, выраженности мышечно-суставных нарушений, соблюдения пациентом рекомендаций, регулярности контрольных посещений, наличия сопутствующих заболеваний, психоэмоциональных факторов, вредных привычек и иных индивидуальных особенностей организма, своевременно являться на контрольные осмотры, коррекции и иные визиты, рекомендованные врачом, бережно обращаться с аппаратом, соблюдать правила гигиены, хранения и эксплуатации, не подвергать его механическим и термическим воздействиям, способным привести к деформации или поломке, выполнять рекомендации по питанию, ограничению нагрузок, гигиене полости рта, уходу за аппаратом и прохождению дополнительных обследований и консультаций, понимать, что несоблюдение рекомендаций врача, нарушение режима ношения, пропуск контрольных визитов, самостоятельная коррекция аппарата, неправильное хранение, поломка или утрата сплинта могут снизить эффективность лечения, увеличить его сроки и потребовать дополнительных затрат, мне разъяснено, что сроки лечения являются ориентировочными и могут изменяться в зависимости от клинической динамики, адаптации, необходимости коррекций, соблюдения рекомендаций и иных факторов.
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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что до начала оказания медицинской услуги мне в доступной форме разъяснены состояние зубочелюстной системы, предварительный диагноз, предполагаемый характер выявленных нарушений, цель, сущность, объем, этапность и ожидаемые результаты сплинт-терапии, а также возможные альтернативы, риски, ограничения и последствия отказа от предложенного лечения, возможные риски, осложнения и ограничения, мне разъяснено, что в процессе сплинт-терапии, несмотря на соблюдение медицинских технологий и стандартов оказания помощи, возможны следующие реакции, временные неудобства, риски и осложнения, дискомфорт, ощущение инородного тела, повышенное слюноотделение, изменение дикции, тошнотный рефлекс, чувство давления, утомляемость жевательных мышц в период адаптации, болезненность в области зубов, мышц лица, височно-нижнечелюстных суставов, головные боли, болезненность при жевании или открывании рта, временное усиление симптомов в начале лечения, повреждение, износ, деформация, поломка, трещина, потеря или недостаточная ретенция сплинта, повреждение пломб, виниров, коронок, ортопедических и ортодонтических конструкций при наличии их исходной нестабильности, перегрузки, сколов, дефектов фиксации или иных неблагоприятных факторов, мне разъяснено, что отдельные симптомы, в том числе боль, щелчки, ограничение движений нижней челюсти, напряжение мышц, головные боли, нарушение сна и иные функциональные расстройства, могут быть связаны не только со стоматологическими, но и с неврологическими, ортопедическими, оториноларингологическими, психоэмоциональными и другими причинами, в связи с чем для достижения результата может потребоваться комплексное обследование и лечение у врачей других специальностей, немедленно сообщать врачу о боли, поломке аппарата, ухудшении самочувствия, появлении новых симптомов, изменении контактов зубов, затруднении открывания рта, травмировании слизистой или иных неблагоприятных явлениях, мне предоставлена возможность задать врачу все интересующие меня вопросы относительно диагноза, объема диагностики, плана лечения, сути сплинт-терапии, ее преимуществ, ограничений, рисков, альтернатив и прогноза. На поставленные вопросы получены понятные и достаточные ответы.
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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что до начала оказания медицинской услуги мне в доступной форме разъяснены состояние зубочелюстной системы, предварительный диагноз, предполагаемый характер выявленных нарушений, цель, сущность, объем, этапность и ожидаемые результаты сплинт-терапии, а также возможные альтернативы, риски, ограничения и последствия отказа от предложенного лечения, мне разъяснено, что в зависимости от клинической ситуации альтернативами или дополнением к сплинт-терапии могут быть, мне разъяснено, что выбор альтернативного метода либо отказ от лечения может повлечь сохранение или усиление жалоб, дальнейшую перегрузку зубов и суставов, прогрессирование стираемости зубов, сколы реставраций, нарушение функции жевания, усугубление мышечно-суставной симптоматики и необходимость более сложного лечения в будущем, мне разъяснено, что изготовление индивидуального сплинта связано с использованием клинических и/или лабораторных этапов, а потому после начала изготовления аппарата изменение плана лечения, отказ от него, необходимость переделки или изготовления нового аппарата могут повлечь дополнительные организационные и финансовые последствия в соответствии с договором и действующим прейскурантом медицинской организации, мне предоставлена возможность задать врачу все интересующие меня вопросы относительно диагноза, объема диагностики, плана лечения, сути сплинт-терапии, ее преимуществ, ограничений, рисков, альтернатив и прогноза. На поставленные вопросы получены понятные и достаточные ответы.
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, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что до начала оказания медицинской услуги мне в доступной форме разъяснены состояние зубочелюстной системы, предварительный диагноз, предполагаемый характер выявленных нарушений, цель, сущность, объем, этапность и ожидаемые результаты сплинт-терапии, а также возможные альтернативы, риски, ограничения и последствия отказа от предложенного лечения, мне разъяснено, что конкретный вид сплинта, режим его ношения, срок использования, кратность коррекций, объем дополнительных обследований и необходимость дальнейших этапов лечения определяются врачом с учетом клинической ситуации, жалоб, объективных данных, результатов диагностики и динамики лечения, цели и ожидаемые результаты, мне разъяснено, что целью сплинт-терапии могут быть, мне разъяснено, что положительный результат не может быть гарантирован в каждом конкретном случае, так как эффективность лечения зависит от характера заболевания, исходного функционального состояния, выраженности мышечно-суставных нарушений, соблюдения пациентом рекомендаций, регулярности контрольных посещений, наличия сопутствующих заболеваний, психоэмоциональных факторов, вредных привычек и иных индивидуальных особенностей организма, недостаточный или нестойкий клинический эффект, возврат жалоб после окончания ношения, необходимость продолжения лечения иными методами, мне разъяснено, что отдельные симптомы, в том числе боль, щелчки, ограничение движений нижней челюсти, напряжение мышц, головные боли, нарушение сна и иные функциональные расстройства, могут быть связаны не только со стоматологическими, но и с неврологическими, ортопедическими, оториноларингологическими, психоэмоциональными и другими причинами, в связи с чем для достижения результата может потребоваться комплексное обследование и лечение у врачей других специальностей, я понимаю и подтверждаю, что для достижения максимально возможного результата обязуюсь.
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: Сплинт-терапию.
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 __________________________





