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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Установку временных ортодонтических накладок на зубы

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.
могут использоваться как самостоятельный этап лечения либо в сочетании с другими ортодонтическими аппаратами (брекет-системой, капами, ретейнерами и др.), мне разъяснено, что установка временных ортодонтических накладок на зубы включает в себя следующие основные этапы, мне разъяснено, что возможны альтернативные методы достижения лечебных целей (ортодонтические аппараты иных конструкций, ортопедическое лечение, комбинированные методы и др.), однако в моём случае врачом рекомендованы временные ортодонтические накладки как наиболее рациональный и/или щадящий вариант либо как необходимый этап комплексного лечения, возможных осложнений и риска повторных вмешательств, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — установку временных ортодонтических накладок на зубы, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также информирован(а) о возможных альтернативных вариантах лечения и имею право отказаться от вмешательства или изменить своё решение до начала процедуры, настоящим я даю добровольное информированное согласие на проведение медицинского вмешательства, а также, при необходимости, на проведение сопутствующих диагностических и лечебных манипуляций, непосредственно связанных с данным вмешательством.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
выдачу рекомендаций по режиму использования, гигиене и питанию, повреждение, трещины, сколы или полная потеря части накладки при жевании, травме или нарушении рекомендаций по питанию, развитие кариеса в случае неудовлетворительной гигиены полости рта, особенно в пришеечной области и по краям накладок, строго соблюдать рекомендации врача по режиму питания (избегать чрезмерно твёрдой, вязкой, липкой пищи, не откусывать передними зубами очень твёрдые продукты, не использовать зубы для разгрызания орехов, семечек и т.п.), соблюдать тщательную гигиену полости рта (чистка зубов, использование дополнительных средств гигиены по рекомендации врача), при появлении болевых ощущений, подвижности, сколов или выпадения части накладки немедленно обратиться к врачу-ортодонту, мне разъяснено, что возможны альтернативные методы достижения лечебных целей (ортодонтические аппараты иных конструкций, ортопедическое лечение, комбинированные методы и др.), однако в моём случае врачом рекомендованы временные ортодонтические накладки как наиболее рациональный и/или щадящий вариант либо как необходимый этап комплексного лечения, соблюдения мной рекомендаций врача по режиму ношения и эксплуатации накладок.
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 стоматологическом статусе, цели и характере предстоящего лечения, а именно об установке временных ортодонтических накладок на зубы, а также о возможных рисках, осложнениях и альтернативных вариантах лечения, устранение травмирующих контактов, перегрузки отдельных зубов и/или зубных сегментов, незначительная болезненность или чувствительность зубов при накусывании в период адаптации, мне объяснено, что при установке временных ортодонтических накладок возможны следующие осложнения и побочные эффекты, повреждение, трещины, сколы или полная потеря части накладки при жевании, травме или нарушении рекомендаций по питанию, раздражение или травма слизистой оболочки щёк, губ, языка при выступании краёв накладок, я предупреждён(а), что для снижения риска осложнений и сохранения целостности накладок необходимо, возможных осложнений и риска повторных вмешательств, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — установку временных ортодонтических накладок на зубы, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также информирован(а) о возможных альтернативных вариантах лечения 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 стоматологическом статусе, цели и характере предстоящего лечения, а именно об установке временных ортодонтических накладок на зубы, а также о возможных рисках, осложнениях и альтернативных вариантах лечения, мне разъяснено, что возможны альтернативные методы достижения лечебных целей (ортодонтические аппараты иных конструкций, ортопедическое лечение, комбинированные методы и др.), однако в моём случае врачом рекомендованы временные ортодонтические накладки как наиболее рациональный и/или щадящий вариант либо как необходимый этап комплексного лечения, альтернативных вариантов лечения и их особенностей, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — установку временных ортодонтических накладок на зубы, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также информирован(а) о возможных альтернативных вариантах лечения 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.
мне объяснено, что при установке временных ортодонтических накладок возможны следующие осложнения и побочные эффекты, я уведомлён(а), что результат лечения во многом зависит от, я подтверждаю, что осознаю характер предстоящего медицинского вмешательства — установку временных ортодонтических накладок на зубы, его цель, возможные риски, осложнения и последствия, а также информирован(а) о возможных альтернативных вариантах лечения 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: Установку временных ортодонтических накладок на зубы.
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