ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Дентальная имплантация подробное

Цели оказания медицинской помощи
Цель: создание опоры для последующего протезирования и восстановление жевательной функции в зоне отсутствующих зубов.
Методы и планируемый объем вмешательства
хирургическая установка указанного имплантата в запланированной области; этапность и необходимость костной/мягкотканной пластики фиксируются отдельно.
(дентальная имплантация, в том числе одномоментная/двухэтапная имплантация, установка формирователя десны, костная и/или мягкотканная аугментация по показаниям), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к установке дентальных имплантатов, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне разъяснено, что дентальная имплантация является плановым хирургическим вмешательством, требующим предварительного обследования, оценки объёма и качества костной ткани, состояния десны, прикуса, общего состояния здоровья и соблюдения рекомендаций врача на всех этапах лечения, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ, костную пластику, направленную костную регенерацию, синус-лифтинг, расщепление гребня, пересадку мягких тканей или иные сопутствующие вмешательства по показаниям, последующий этап раскрытия имплантата, установку формирователя десны, изготовление и фиксацию постоянной ортопедической конструкции, вОЗМОЖНЫЕ ОБЩИЕ ЯВЛЕНИЯ ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, боль и болезненность в зоне вмешательства, мне объяснено, что данные явления могут наблюдаться после хирургического этапа и обычно уменьшаются по мере заживления тканей, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к установке дентальных имплантатов, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне разъяснено, что дентальная имплантация является плановым хирургическим вмешательством, требующим предварительного обследования, оценки объёма и качества костной ткани, состояния десны, прикуса, общего состояния здоровья и соблюдения рекомендаций врача на всех этапах лечения, мне объяснено, что имплантация не гарантирует пожизненный результат и требует регулярного контроля, профессиональной гигиены, соблюдения всех рекомендаций и добросовестного ухода, неудовлетворительная гигиена полости рта, несоблюдение рекомендаций врача, мне объяснено, что результат лечения зависит от анатомических условий, общего состояния здоровья, качества костной ткани, гигиены, регулярности наблюдения, курения, окклюзионной нагрузки и других факторов, строго соблюдать все предоперационные и послеоперационные рекомендации, соблюдать рекомендованный режим питания.
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 установке дентальных имплантатов, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, боль и болезненность в зоне вмешательства, незначительное или умеренное кровотечение, болезненность при открывании рта, разговоре и жевании, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА, мне объяснено, что установка дентальных имплантатов является хирургическим вмешательством и даже при правильном планировании и соблюдении протокола не исключает развитие осложнений, возможные риски и осложнения включают, боль, отёк, кровотечение, гематому, воспаление и инфекцию операционной раны, повреждение соседних зубов, корней зубов, реставраций, ортопедических конструкций, повреждение кровеносных сосудов, временное или стойкое онемение, снижение чувствительности, покалывание, жжение, боль в области губ, подбородка, языка, десны, зубов, щеки, перфорацию кортикальных пластинок, осложнения, связанные с недостаточным объёмом или качеством кости, мне объяснено, что при имплантации существуют анатомические ограничения и риски, связанные с близостью важных анатомических структур, травма нижнеальвеолярного нерва, травма подбородочного нерва, перфорация дна верхнечелюстной пазухи, хронические синусные осложнения, мне объяснено, что даже при тщательном обследовании невозможно полностью исключить индивидуальные анатомические особенности и осложнения, связанные с ними, рИСКИ, СВЯЗАННЫЕ С КОСТНОЙ И МЯГКОТКАННОЙ ПЛАСТИКОЙ, резорбция костного материала.
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: съемное или мостовидное протезирование; изменение плана имплантации; отсрочка; отказ от восстановления — с учетом клинической ситуации.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к установке дентальных имплантатов, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, отказ от поддерживающей терапии, аЛЬТЕРНАТИВЫ ПРЕДЛАГАЕМОМУ ЛЕЧЕНИЮ, мне разъяснено, что альтернативами имплантации могут быть, отказ от замещения дефекта, мне объяснено, что каждый альтернативный метод имеет собственные ограничения, риски, сроки службы, стоимость и функционально-эстетические особенности.
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 клинически пригодной опоры для последующего ортопедического этапа; приживление и срок службы не гарантируются.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к установке дентальных имплантатов, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне объяснено, что имплантация не гарантирует пожизненный результат и требует регулярного контроля, профессиональной гигиены, соблюдения всех рекомендаций и добросовестного ухода, эстетическое ухудшение результата со временем, фАКТОРЫ, УХУДШАЮЩИЕ ПРОГНОЗ, точное соответствие результата моим ожиданиям, идеальный эстетический результат, мне объяснено, что результат лечения зависит от анатомических условий, общего состояния здоровья, качества костной ткани, гигиены, регулярности наблюдения, курения, окклюзионной нагрузки и других факторов, понимаю, что возможны ранняя и поздняя потеря имплантата, периимплантит, неудовлетворительный эстетический результат и необходимость дополнительного 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: Дентальная имплантация подробное.
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