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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Прямые 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.
информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая информация о предстоящем моем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства, терапевтические виниры – это пломбирование передней поверхности зубов композитным светоотверждаемым материалом. Затем врач послойно наносит пломбировочный материал, комбинируя различные цвета. Каждый слой при этом засвечивается полимеризационной лампой. Терапевтическая реставрация зуба виниром проводится за одно посещение и занимает около часа на один зуб, я понимаю, что реставрация зуба при помощи винира является сложной процедурой, поскольку невозможно повторить цвет, форму, структуру поверхности и индивидуальные особенности фронтального зуба при помощи композитного материала, введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше, понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что ожидаемый мной эстетический результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима, в доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний), мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" (Собрание законодательства РФ,2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446).
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.
я информирован(а) о возможных альтернативных вариантах лечения, в том числе протезировании зубов и понимаю, что прямая реставрация зуба терапевтическим виниром имеет высокие риски скола и более короткие сроки службы по сравнению с керамическими винирами, изготовленными в лаборатории, а также эстетические ограничения, введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше, я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное лечение, и исключить осложнения после лечения, поэтому значительно ограничит гарантийный срок. Я информирован о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования, в доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний).
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 информирован(а) о возможных альтернативных вариантах лечения, в том числе протезировании зубов и понимаю, что прямая реставрация зуба терапевтическим виниром имеет высокие риски скола и более короткие сроки службы по сравнению с керамическими винирами, изготовленными в лаборатории, а также эстетические ограничения.
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.
понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что ожидаемый мной эстетический результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима, в доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний).
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: Прямые 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 __________________________





