ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Кортикотомия

Цели оказания медицинской помощи
Цель: устранение или уменьшение выявленного патологического состояния и создание условий для заживления и дальнейшего лечения.
Методы и планируемый объем вмешательства
точный объем фиксируется врачом до начала.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к проведению кортикотомии, её сущность, цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного и ортодонтического ведения, мне объяснено, что кортикотомия (кортикоперфорации, пьезокортикотомия и др.) представляет собой хирургическое вмешательство на кортикальном слое альвеолярной кости вокруг зубов, выполняемое в сочетании с ортодонтическим лечением с целью ускорения перемещения зубов и/или расширения возможностей ортодонтической коррекции, мне разъяснено, что кортикотомия сама по себе не является самостоятельным методом выравнивания зубов и проводится только в составе комплексного ортодонтического лечения по согласованному плану, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, в зависимости от метода и клинической ситуации кортикотомия может включать, разрезы и формирование слизисто‑надкостничного лоскута в зоне вмешательства, мне объяснено, что техника кортикотомии (классическая с поднятием лоскута, минимально инвазивные варианты, пьезокортикотомия и др.), объём и зона вмешательства определяются совместно хирургом и ортодонтом исходя из плана лечения, показаний и анатомических особенностей, боль и болезненность в области вмешательства, ощущение подвижности и «шаткости» зубов в зоне вмешательства в период активного ремоделирования кости.
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 проведению кортикотомии, её сущность, цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного и ортодонтического ведения, временное затруднение гигиены полости рта, мне объяснено, что эти явления, как правило, носят временный характер и уменьшаются по мере заживления при соблюдении рекомендаций врача, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, нарушение заживления, мне разъяснено, что риск осложнений выше при неудовлетворительной гигиене полости рта, наличии пародонтита, курении, системных заболеваниях (например, сахарный диабет), невыполнении рекомендаций врача, моего соблюдения гигиены и посещения врача в назначенные сроки, соблюдать послеоперационные рекомендации (медикаменты, гигиена, режим питания и нагрузок).
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.
кортикотомия/кортикоперфорации/пьезокортикотомия альвеолярной кости челюстей с целью ускорения ортодонтического перемещения зубов, я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к проведению кортикотомии, её сущность, цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного и ортодонтического ведения, мне объяснено, что кортикотомия (кортикоперфорации, пьезокортикотомия и др.) представляет собой хирургическое вмешательство на кортикальном слое альвеолярной кости вокруг зубов, выполняемое в сочетании с ортодонтическим лечением с целью ускорения перемещения зубов и/или расширения возможностей ортодонтической коррекции, выполнение линейных или точечных надрезов/перфораций кортикального слоя альвеолярной кости (буром, пьезохирургическим инструментом и др.) вокруг выбранных зубов, боль и болезненность в области вмешательства, незначительное кровотечение или сукровичное отделяемое из раны, вОЗМОЖНЫЕ РИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ЛЕЧЕНИЯ, мне объяснено, что кортикотомия, как хирургическое вмешательство на кости, может сопровождаться осложнениями, несмотря на соблюдение всех стандартов, возможные осложнения включают (но не ограничиваются), выраженную боль и отёк, гематомы, более интенсивное или длительное кровотечение, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, нарушение заживления, потерю или частичный некроз мягких тканей, краевые рецессии десны, повреждение корней зубов (насечки, бороздки) при проведении кортикотомии с риском резорбции и/или потери витальности зуба, мне разъяснено, что риск осложнений выше при неудовлетворительной гигиене полости рта, наличии пародонтита, курении, системных заболеваниях (например, сахарный диабет), невыполнении рекомендаций врача, мне разъяснено, что кортикотомия не гарантирует строго определённого сокращения сроков лечения, полного отсутствия резорбции корней, рецессий десны, рецидива аномалии или необходимости дополнительных ортодонтических и/или пародонтальных вмешательств, другие методы ускорения ортодонтического лечения (микроперфорации, пьезоинцизия и др.) при наличии показаний, немедленно информировать врача о выраженной боли, нарастающем отёке, кровотечении, подвижности аппаратов, признаках инфекции или других тревожных симптомах, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к осложнениям, ухудшению пародонтального статуса, снижению эффекта кортикотомии и необходимости дополнительного лечения, получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути кортикотомии, её целях, объёме, рисках, 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: консервативная или иная хирургическая тактика при ее допустимости; наблюдение; направление к другому специалисту; отказ.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к проведению кортикотомии, её сущность, цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного и ортодонтического ведения, мне объяснено, что техника кортикотомии (классическая с поднятием лоскута, минимально инвазивные варианты, пьезокортикотомия и др.), объём и зона вмешательства определяются совместно хирургом и ортодонтом исходя из плана лечения, показаний и анатомических особенностей, аЛЬТЕРНАТИВЫ ПРЕДЛАГАЕМОМУ ЛЕЧЕНИЮ, мне разъяснено, что альтернативами могут являться, отказ от ортодонтического лечения с сохранением существующей ситуации и её последствий, мне объяснено, что отказ от кортикотомии не лишает меня возможности ортодонтического лечения, но может повлиять на его длительность, объём и стабильность результатов, получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути кортикотомии, её целях, объёме, рисках, 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 клинической цели вмешательства в пределах индивидуального прогноза; повторное или дополнительное лечение может потребоваться.
кортикотомия/кортикоперфорации/пьезокортикотомия альвеолярной кости челюстей с целью ускорения ортодонтического перемещения зубов, я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к проведению кортикотомии, её сущность, цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного и ортодонтического ведения, мне объяснено, что кортикотомия (кортикоперфорации, пьезокортикотомия и др.) представляет собой хирургическое вмешательство на кортикальном слое альвеолярной кости вокруг зубов, выполняемое в сочетании с ортодонтическим лечением с целью ускорения перемещения зубов и/или расширения возможностей ортодонтической коррекции, отсутствие ожидаемого ускорения лечения либо недостаточный эффект, мне объяснено, что результат кортикотомически-ассистированного ортодонтического лечения зависит от, мне объяснено, что отказ от кортикотомии не лишает меня возможности ортодонтического лечения, но может повлиять на его длительность, объём и стабильность результатов, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к осложнениям, ухудшению пародонтального статуса, снижению эффекта кортикотомии и необходимости дополнительного лечения, понимаю, что кортикотомия проводится в составе комплексного ортодонтического лечения и результат зависит от многих факторов, включая моё соблюдение рекомендаций.
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: Кортикотомия.
Подписи
	Пациент / законный представитель
	Ф.И.О. __________________________________________    подпись ____________________

	Медицинский работник
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Сведения о лицах, которым пациент разрешает передавать информацию о состоянии здоровья, включая после смерти (при желании): Ф.И.О. __________________________________________ телефон __________________________





