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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Ортодонтическое лечение с использованием внеротовых аппаратов

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 ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом лечения и планом проведения подготовительных мероприятий перед началом лечения. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения (если таковые имеются), которые в моем случае могут иметь меньший клинический успех или сопровождаться иными рисками. Я согласен(а) с предложенным методом лечения патологии прикуса с использованием внеротовых аппаратов, повышение эффективности лечения сложных аномалий прикуса без хирургического вмешательства либо уменьшение объема хирургического этапа, меня проинформировали, что ортодонтическое лечение с применением внеротовых аппаратов включает в себя следующие этапы: рентгенологические обследования, диагностику с фотопротоколом и анализом моделей челюстей, изготовление и установку ортодонтического аппарата (при необходимости — брекет-системы или других внутриполостных конструкций), подбор и изготовление внеротового аппарата, его инструктаж по использованию, регулярные контрольные и активирующие визиты к врачу-ортодонту, снятие аппаратов и последующий ретенционный период (период закрепления результата лечения); также возможно динамическое наблюдение с назначением и проведением дополнительных лечебных и диагностических мероприятий, я был(а) предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры (в том числе внеротовой) является хорошая гигиена полости рта и соблюдение всех рекомендаций врача по режиму ношения аппаратов. При несоблюдении правил гигиены полости рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтических конструкций 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 временном или окончательном прекращении ортодонтического лечения и (или) снятии аппаратуры на любом этапе лечения при неудовлетворительной гигиене полости рта и невыполнении моих обязанностей как пациента. Деньги за проведенный объем лечения в этом случае не возвращаются.
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 при неудовлетворительном состоянии твердых тканей зубов и пародонта лечение может быть отложено до устранения выявленных проблем, я предупрежден(а), что при лечении с использованием внеротовых аппаратов необходимо регулярно посещать врача-ортодонта в сроки, указанные врачом, для контроля, активации и коррекции аппаратов. При любых поломках, деформационных изменениях, появлении боли или дискомфорта, кровоточивости, изменении прикуса или смыкания зубов, а также при травмах мягких тканей я обязуюсь немедленно обратиться к врачу. Несвоевременное и редкое посещение врача-ортодонта приводит к снижению качества ортодонтического лечения и может привести к осложнениям, 9, я был(а) предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры (в том числе внеротовой) является хорошая гигиена полости рта и соблюдение всех рекомендаций врача по режиму ношения аппаратов. При несоблюдении правил гигиены полости рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтических конструкций 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 временном или окончательном прекращении ортодонтического лечения и (или) снятии аппаратуры на любом этапе лечения при неудовлетворительной гигиене полости рта и невыполнении моих обязанностей как пациента. Деньги за проведенный объем лечения в этом случае не возвращаются, 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 реже 2 раз в год (а при необходимости — чаще). 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 3–6 месяцев (по рекомендациям врача). Данное лечение оплачивается отдельно от стоимости ортодонтического лечения, врач проинформировал меня о правилах, режиме использования, особенностях надевания и снятия внеротового аппарата, о возможных ощущениях при его ношении, а также о гигиеническом уходе за аппаратами и элементами, установленными в полости рта. Мне понятно объяснили необходимость строго следовать рекомендациям (в том числе по времени ежедневного ношения аппарата, обычно от нескольких до 12–14 часов в сутки или по индивидуальной схеме), чтобы уменьшить риск возможных осложнений, поломки аппарата и/или его составных частей и травмирования кожи лица, мягких тканей полости рта и зубов, с целью профилактики кариеса, заболеваний десен и нарушений фиксации ортодонтических конструкций мне рекомендован отказ от частого употребления сладких, липких и сильно окрашивающих продуктов (ириски, карамель, жевательные конфеты, сладкие газированные напитки и др.), а также ограничение очень горячей, очень холодной и кислой пищи по рекомендациям врача. При необходимости врач даст дополнительные индивидуальные рекомендации по диете, повреждения (ссадины, ушибы, порезы) кожи лица и шеи, слизистой оболочки полости рта при неправильном надевании/снятии аппарата или несоблюдении рекомендаций.
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 ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом лечения и планом проведения подготовительных мероприятий перед началом лечения. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения (если таковые имеются), которые в моем случае могут иметь меньший клинический успех или сопровождаться иными рисками. Я согласен(а) с предложенным методом лечения патологии прикуса с использованием внеротовых аппаратов, я предупрежден(а), что при лечении с использованием внеротовых аппаратов необходимо регулярно посещать врача-ортодонта в сроки, указанные врачом, для контроля, активации и коррекции аппаратов. При любых поломках, деформационных изменениях, появлении боли или дискомфорта, кровоточивости, изменении прикуса или смыкания зубов, а также при травмах мягких тканей я обязуюсь немедленно обратиться к врачу. Несвоевременное и редкое посещение врача-ортодонта приводит к снижению качества ортодонтического лечения и может привести к осложнениям, 9, я был(а) предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры (в том числе внеротовой) является хорошая гигиена полости рта и соблюдение всех рекомендаций врача по режиму ношения аппаратов. При несоблюдении правил гигиены полости рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтических конструкций 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 временном или окончательном прекращении ортодонтического лечения и (или) снятии аппаратуры на любом этапе лечения при неудовлетворительной гигиене полости рта и невыполнении моих обязанностей как пациента. Деньги за проведенный объем лечения в этом случае не возвращаются, врач проинформировал меня о правилах, режиме использования, особенностях надевания и снятия внеротового аппарата, о возможных ощущениях при его ношении, а также о гигиеническом уходе за аппаратами и элементами, установленными в полости рта. Мне понятно объяснили необходимость строго следовать рекомендациям (в том числе по времени ежедневного ношения аппарата, обычно от нескольких до 12–14 часов в сутки или по индивидуальной схеме), чтобы уменьшить риск возможных осложнений, поломки аппарата и/или его составных частей и травмирования кожи лица, мягких тканей полости рта и зубов, мне объяснили, что с целью предупреждения поломки аппаратуры, травм мягких тканей и достижения положительного эффекта лечения необходимо, избегать активных игр, занятий спортом и иных действий с высоким риском травмирования (особенно при надетом аппарате), если врач не разрешил иное, своевременно сообщать врачу о любых повреждениях, поломках, деформациях или затруднениях при использовании аппарата, с целью профилактики кариеса, заболеваний десен и нарушений фиксации ортодонтических конструкций мне рекомендован отказ от частого употребления сладких, липких и сильно окрашивающих продуктов (ириски, карамель, жевательные конфеты, сладкие газированные напитки и др.), а также ограничение очень горячей, очень холодной и кислой пищи по рекомендациям врача. При необходимости врач даст дополнительные индивидуальные рекомендации по диете, после периода адаптации большинство неприятных ощущений обычно уменьшается или проходит, мне известно, что при ношении внеротовых аппаратов возможны следующие осложнения и неблагоприятные последствия, повреждения (ссадины, ушибы, порезы) кожи лица и шеи, слизистой оболочки полости рта при неправильном надевании/снятии аппарата или несоблюдении рекомендаций, поломка или деформация аппарата с риском травмы мягких тканей и зубов, я предупрежден(а), что длительность ортодонтического лечения с использованием внеротовых аппаратов в каждом конкретном случае может быть разной. Она зависит от возраста, состояния зубочелюстной системы, уровня роста и развития челюстей, анатомических особенностей строения лицевых костей, клинической картины патологии и дисциплинированности пациента. Средняя продолжительность активного периода терапии может варьировать от 1 до 3 лет, однако фактические сроки лечения могут быть как меньше, так и больше указанных ориентиров, я согласен(а) после окончания активного периода лечения, связанного с использованием внеротовых аппаратов, соблюдать назначенный врачом ретенционный режим (ношение ретенционных аппаратов, кап, пластинок, лингвальных дуг и др.) в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден(а), что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса и (или) смещение зубов. Я знаю, что контроль за ношением ретенционных аппаратов и посещение врача-ортодонта в ретенционный период является моей обязанностью, я внимательно прочитал(а) все пункты настоящего документа и понимаю, что невозможно предугадать все вероятные осложнения, которые могут возникнуть при проведении ортодонтического лечения с применением внеротовых аппаратов, а также что преимущества предлагаемого лечения, по моему мнению и по мнению врача, значительно превышают возможные риски и осложнения, я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и приложением к договору оказания платных медицинских услуг, правилам оказания платных услуг, медицинской карте стоматологического больного и плану лечения. Мне предоставлена возможность задать интересующие меня вопросы и получить на них развернутые 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: иной ортодонтический аппарат; компромиссный план; междисциплинарное или хирургическое лечение по показаниям; наблюдение или отказ.
я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом лечения и планом проведения подготовительных мероприятий перед началом лечения. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения (если таковые имеются), которые в моем случае могут иметь меньший клинический успех или сопровождаться иными рисками. Я согласен(а) с предложенным методом лечения патологии прикуса с использованием внеротовых аппаратов, с целью профилактики кариеса, заболеваний десен и нарушений фиксации ортодонтических конструкций мне рекомендован отказ от частого употребления сладких, липких и сильно окрашивающих продуктов (ириски, карамель, жевательные конфеты, сладкие газированные напитки и др.), а также ограничение очень горячей, очень холодной и кислой пищи по рекомендациям врача. При необходимости врач даст дополнительные индивидуальные рекомендации по диете.
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.
повышение эффективности лечения сложных аномалий прикуса без хирургического вмешательства либо уменьшение объема хирургического этапа, я знаю, что недостатками внеротовых аппаратов являются их заметность (особенно при ношении вне дома), необходимость длительного ежедневного ношения (по назначению врача), возможный дискомфорт и неудобство, связанные с креплениями и опорными элементами, а также зависимость результата лечения от моей дисциплинированности и соблюдения режима ношения, меня проинформировали, что ортодонтическое лечение с применением внеротовых аппаратов включает в себя следующие этапы: рентгенологические обследования, диагностику с фотопротоколом и анализом моделей челюстей, изготовление и установку ортодонтического аппарата (при необходимости — брекет-системы или других внутриполостных конструкций), подбор и изготовление внеротового аппарата, его инструктаж по использованию, регулярные контрольные и активирующие визиты к врачу-ортодонту, снятие аппаратов и последующий ретенционный период (период закрепления результата лечения); также возможно динамическое наблюдение с назначением и проведением дополнительных лечебных и диагностических мероприятий, мне объяснили, что на зубочелюстную систему, рост челюстей и перемещение зубов оказывают влияние некоторые соматические и эндокринные заболевания, вредные привычки (например, сосание пальца, ротовое дыхание), а также прием различных медицинских препаратов (антибиотиков, бисфосфонатов, иммунодепрессантов, гормональных и анаболических препаратов и других). Эти факторы могут влиять на сроки и результаты лечения и требуют дополнительного контроля и наблюдения, мне объяснили, что с целью предупреждения поломки аппаратуры, травм мягких тканей и достижения положительного эффекта лечения необходимо, с целью профилактики кариеса, заболеваний десен и нарушений фиксации ортодонтических конструкций мне рекомендован отказ от частого употребления сладких, липких и сильно окрашивающих продуктов (ириски, карамель, жевательные конфеты, сладкие газированные напитки и др.), а также ограничение очень горячей, очень холодной и кислой пищи по рекомендациям врача. При необходимости врач даст дополнительные индивидуальные рекомендации по диете, недостаточный или частичный ортодонтический эффект при несоблюдении режима ношения (уменьшение времени ношения по сравнению с рекомендованным, самовольное прекращение лечения), я согласен(а) после окончания активного периода лечения, связанного с использованием внеротовых аппаратов, соблюдать назначенный врачом ретенционный режим (ношение ретенционных аппаратов, кап, пластинок, лингвальных дуг и др.) в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден(а), что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса и (или) смещение зубов. Я знаю, что контроль за ношением ретенционных аппаратов и посещение врача-ортодонта в ретенционный период является моей обязанностью.
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 с использованием внеротовых аппаратов.
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 __________________________





