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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Ортодонтическое лечение методом многопетлевой дуги

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.
информированное добровольное согласие на ортодонтическое лечение методом многопетлевой дуги, я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом лечения и планом проведением подготовительных мероприятий перед началом лечения. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения (если таковые имеются), которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех. Я согласен(а) с этим методом лечения патологии прикуса, меня проинформировали, что ортодонтическое лечение включает в себя следующие этапы: рентгенологические обследования, диагностику с фотопротоколом, установку ортодонтического аппарата, его активирование под контролем врача, снятие аппаратуры и ретенционный период (период закрепления результата лечения); также возможно динамическое наблюдение с назначением и проведением необходимых лечебных и диагностических мероприятий, я был(а) предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил гигиены полости рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба и мягкими тканями полости рта (кариес, пигментации эмали, пародонтит, гингивит). Я согласен(а), что врач-ортодонт оставляет за собой право принятия решения о снятии ортодонтической аппаратуры на любом этапе лечения при неудовлетворительной гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
мне понятно, что перед началом курса ортодонтического лечения необходимо произвести санацию полости рта и профессиональную гигиену полости рта в соответствии с рекомендациями врача, я предупрежден(а), что после установки брекетов с многопетлевой дугой необходимо регулярно посещать врача-ортодонта для коррекции формы и размеров петель. При любых деформационных изменениях системы необходимо немедленно обратиться к врачу. Несвоевременное и редкое посещение врача-ортодонта приводит к снижению качества ортодонтического лечения, я был(а) предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил гигиены полости рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба и мягкими тканями полости рта (кариес, пигментации эмали, пародонтит, гингивит). Я согласен(а), что врач-ортодонт оставляет за собой право принятия решения о снятии ортодонтической аппаратуры на любом этапе лечения при неудовлетворительной гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены, я проинформирован(а) о необходимости регулярной профессиональной гигиены полости рта и профилактических осмотров у стоматолога-терапевта для оценки состояния твердых тканей зубов и их лечения не менее 2 раз в год. При заболеваниях твердых тканей зуба и (или) неудовлетворительной гигиене возможны более частые посещения врача – стоматолога-терапевта. В случаях пародонтологических проблем необходимо наблюдение и лечение у врача пародонтолога не реже 1 раза в 3 месяца. Данное лечение оплачивается отдельно от стоимости ортодонтического лечения, врач проинформировал меня о правилах, режиме использования, гигиеническом уходе за брекет-системой и другими элементами, установленными в полости рта. Мне понятно объяснили необходимость строго следовать рекомендациям, чтобы уменьшить риск возможных осложнений, поломки аппарата и/или его составных частей и травмирования слизистой оболочки полости рта, с целью предупреждения поломки ортопедического аппарата, достижения положительного эффекта в процессе ортодонтического лечения также рекомендован отказ от приема в пищу продуктов питания, повышающих риск возникновение кариеса, заболевания десен и способствующих нарушению фиксации ортодонтической конструкции, в том числе употребление очень горячих, очень холодных и кислых продуктов, ирисок, жевательной резинки, вафель, чипсов, халвы, орехов, сушек, сухарей и иных твердых (жестких) продуктов, я осознаю, что возможна частичная или полная потеря достигнутого результата ортодонтического лечения вследствие несоблюдения требований к ретенционному периоду, нарушения режима использования ретенционных аппаратов, невыполнения рекомендаций врача, несвоевременного обращения к врачу при поломке ретенционных аппаратов.
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 был(а) предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил гигиены полости рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба и мягкими тканями полости рта (кариес, пигментации эмали, пародонтит, гингивит). Я согласен(а), что врач-ортодонт оставляет за собой право принятия решения о снятии ортодонтической аппаратуры на любом этапе лечения при неудовлетворительной гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены, врач проинформировал меня о правилах, режиме использования, гигиеническом уходе за брекет-системой и другими элементами, установленными в полости рта. Мне понятно объяснили необходимость строго следовать рекомендациям, чтобы уменьшить риск возможных осложнений, поломки аппарата и/или его составных частей и травмирования слизистой оболочки полости рта, с целью предупреждения поломки ортопедического аппарата, достижения положительного эффекта в процессе ортодонтического лечения также рекомендован отказ от приема в пищу продуктов питания, повышающих риск возникновение кариеса, заболевания десен и способствующих нарушению фиксации ортодонтической конструкции, в том числе употребление очень горячих, очень холодных и кислых продуктов, ирисок, жевательной резинки, вафель, чипсов, халвы, орехов, сушек, сухарей и иных твердых (жестких) продуктов, я согласен(а) после окончания активного периода лечения носить ретенционный аппарат в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден(а), что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса. Я знаю, что контроль за ношением аппарата будет осуществлять врач-ортодонт, я внимательно прочитал(а) все пункты и понимаю, что невозможно предугадать все вероятные осложнения, которые могут возникнуть при проведении лечения, а также что преимущества предлагаемого лечения значительно превышают возможные осложнения, я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и приложением к договору оказания платных услуг, правилам оказания платных услуг, медицинской карте стоматологического больного и плану лечения.
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 ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом лечения и планом проведением подготовительных мероприятий перед началом лечения. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения (если таковые имеются), которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех. Я согласен(а) с этим методом лечения патологии прикуса, с целью предупреждения поломки ортопедического аппарата, достижения положительного эффекта в процессе ортодонтического лечения также рекомендован отказ от приема в пищу продуктов питания, повышающих риск возникновение кариеса, заболевания десен и способствующих нарушению фиксации ортодонтической конструкции, в том числе употребление очень горячих, очень холодных и кислых продуктов, ирисок, жевательной резинки, вафель, чипсов, халвы, орехов, сушек, сухарей и иных твердых (жестких) продуктов.
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.
меня проинформировали, что ортодонтическое лечение включает в себя следующие этапы: рентгенологические обследования, диагностику с фотопротоколом, установку ортодонтического аппарата, его активирование под контролем врача, снятие аппаратуры и ретенционный период (период закрепления результата лечения); также возможно динамическое наблюдение с назначением и проведением необходимых лечебных и диагностических мероприятий, с целью предупреждения поломки ортопедического аппарата, достижения положительного эффекта в процессе ортодонтического лечения также рекомендован отказ от приема в пищу продуктов питания, повышающих риск возникновение кариеса, заболевания десен и способствующих нарушению фиксации ортодонтической конструкции, в том числе употребление очень горячих, очень холодных и кислых продуктов, ирисок, жевательной резинки, вафель, чипсов, халвы, орехов, сушек, сухарей и иных твердых (жестких) продуктов, я согласен(а) после окончания активного периода лечения носить ретенционный аппарат в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден(а), что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса. Я знаю, что контроль за ношением аппарата будет осуществлять врач-ортодонт, я понимаю, что длительность ретенционного периода (периода стабилизации результата лечения) зависит от возраста, состояния пародонта, индивидуальных особенностей перемещения зубов в процессе лечения и сложности исходной патологии, в связи с чем установления гарантийных сроков по данному виду работ невозможно, я осознаю, что возможна частичная или полная потеря достигнутого результата ортодонтического лечения вследствие несоблюдения требований к ретенционному периоду, нарушения режима использования ретенционных аппаратов, невыполнения рекомендаций врача, несвоевременного обращения к врачу при поломке ретенционных аппаратов, я понимаю, что ожидаемый мною результат не может быть гарантирован и может не совпадать с действительным результатом после проведения ортодонтического 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 лечение методом многопетлевой дуги.
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