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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Ортодонтическое вытяжение ретинированного зуба

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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к ортодонтическому вытяжению (тракции) ретинированного или неправильно расположенного зуба, сущность лечения, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности длительного ортодонтического наблюдения, мне разъяснено, что целью ортодонтического вытяжения является поэтапное перемещение такого зуба в правильное положение в зубном ряду с помощью специальных ортодонтических аппаратов и лёгких контролируемых сил, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ, качества и своевременности хирургического этапа (открытие и фиксация элемента), выполнять рекомендации по удержанию результата после завершения активной фазы лечения (ретенционный этап).
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
мне объяснено, что длительность ортодонтического вытяжения и всего лечения может составлять от нескольких месяцев до нескольких лет и зависит от положения зуба, его анатомии, возраста, плотности кости и соблюдения мной рекомендаций, затруднение гигиены полости рта и повышенное накопление налёта вокруг брекетов и других конструкций, кариес, деминерализацию эмали ("белые пятна"), воспаление десен при недостаточной гигиене, мне разъяснено, что риск осложнений повышается при плохой гигиене, курении, нерегулярных посещениях ортодонта, несоблюдении режима ношения эластиков/аппаратов и при наличии сопутствующих заболеваний, регулярности моих визитов и соблюдения рекомендаций ортодонта, уровня гигиены полости рта и общего состояния здоровья, мне объяснено, что отказ от рекомендованного ортодонтического вытяжения при наличии показаний может привести к необходимости более сложного ортодонтического, хирургического или ортопедического лечения в будущем, соблюдать все рекомендации ортодонта по ношению аппаратов, эластиков и других элементов.
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 мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к ортодонтическому вытяжению (тракции) ретинированного или неправильно расположенного зуба, сущность лечения, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности длительного ортодонтического наблюдения, дискомфорт, ощущение давления и болезненность зубов и десны после активаций аппарата, вОЗМОЖНЫЕ РИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ, мне объяснено, что ортодонтическое вытяжение ретинированного зуба является длительным и технически сложным процессом, который может сопровождаться осложнениями, несмотря на соблюдение всех стандартов, возможные осложнения включают, резорбцию (истончение, укорочение) корней ретинированного зуба или соседних зубов, потерю жизнеспособности (некроз пульпы) ретинированного зуба или соседних зубов, необходимость эндодонтического лечения, недостаточный или неблагоприятный уровень прикреплённой десны, рецессию десны, повреждение или отклеивание ортодонтических элементов (кнопка, цепочка, брекет), необходимость их повторной фиксации, кариес, деминерализацию эмали ("белые пятна"), воспаление десен при недостаточной гигиене, мне разъяснено, что риск осложнений повышается при плохой гигиене, курении, нерегулярных посещениях ортодонта, несоблюдении режима ношения эластиков/аппаратов и при наличии сопутствующих заболеваний, мне разъяснено, что невозможно гарантировать в каждом случае успешное перемещение зуба в идеальное положение, сохранение его жизнеспособности, отсутствие резорбции корней и отсутствие необходимости изменения плана лечения (в том числе отказа от вытяжения и удаления зуба), наблюдение за ретинированным зубом без ортодонтического вытяжения с пониманием возможных рисков (кисты, воздействие на корни соседних зубов, смещение зубов, эстетические и функциональные нарушения), немедленно информировать врача о появлении боли, подвижности конструкций, травмы слизистой, признаков воспаления или других проблем, мне разъяснено, что несоблюдение этих обязанностей существенно снижает шансы на успешный результат, увеличивает риск осложнений и может привести к необходимости прерывания лечения, получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути ортодонтического вытяжения ретинированного зуба, его целях, продолжительности, возможных рисках, осложнениях, ограничениях и альтернативах.
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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к ортодонтическому вытяжению (тракции) ретинированного или неправильно расположенного зуба, сущность лечения, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности длительного ортодонтического наблюдения, аЛЬТЕРНАТИВЫ ПРЕДЛАГАЕМОМУ ЛЕЧЕНИЮ, мне разъяснено, что альтернативами могут являться, мне объяснено, что отказ от рекомендованного ортодонтического вытяжения при наличии показаний может привести к необходимости более сложного ортодонтического, хирургического или ортопедического лечения в будущем, получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути ортодонтического вытяжения ретинированного зуба, его целях, продолжительности, возможных рисках, осложнениях, ограничениях и альтернативах.
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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к ортодонтическому вытяжению (тракции) ретинированного или неправильно расположенного зуба, сущность лечения, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности длительного ортодонтического наблюдения, мне разъяснено, что целью ортодонтического вытяжения является поэтапное перемещение такого зуба в правильное положение в зубном ряду с помощью специальных ортодонтических аппаратов и лёгких контролируемых сил, последующую доработку прикуса и удержание достигнутого результата с помощью ретенционных аппаратов, необходимость изменения плана лечения, включая возможное удаление ретинированного зуба при неблагоприятном прогнозе, мне объяснено, что результат ортодонтического вытяжения зависит от, выполнять рекомендации по удержанию результата после завершения активной фазы лечения (ретенционный этап), мне разъяснено, что несоблюдение этих обязанностей существенно снижает шансы на успешный результат, увеличивает риск осложнений и может привести к необходимости прерывания лечения.
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: Ортодонтическое вытяжение ретинированного зуба.
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 __________________________





