ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Хирургическое открытие ретинированного зуба для последующего ортодонтического вытяжения

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 хирургическому открытию ретинированного (непрорезавшегося) зуба для последующего ортодонтического вытяжения, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности дальнейшего ортодонтического лечения, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, последующие контрольные осмотры и координацию с ортодонтическим лечением для поэтапного вытяжения зуба, мне объяснено, что конкретная техника (открытый/закрытый метод, наличие или отсутствие немедленной фиксации ортодонтического элемента) определяется положением зуба, объёмом костного покрытия, состоянием прилежащих структур и планом ортодонтического лечения, после вмешательства возможны, временное нарушение эстетики в области вмешательства, мне объяснено, что хирургическое открытие ретинированного зуба является хирургическим вмешательством и, несмотря на соблюдение стандартов, может сопровождаться осложнениями, повреждение нервов с развитием временного или, в отдельных случаях, стойкого нарушения чувствительности (онемение губы, подбородка, десны, зубов, языка в зависимости от области вмешательства), получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути хирургического открытия ретинированного зуба для последующего ортодонтического вытяжения и связанных с этим процедур.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
мне объяснено, что эти явления обычно уменьшаются по мере заживления и адаптации тканей при соблюдении рекомендаций лечащего врача и ортодонта, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, мне разъяснено, что ощущения дискомфорта и возможные осложнения могут усиливаться при плохой гигиене, курении, наличии хронических заболеваний (например, сахарный диабет), а также при несоблюдении рекомендаций по послеоперационному и ортодонтическому ведению, гигиены полости рта и общего состояния здоровья, мне объяснено, что отказ от рекомендованного хирургического открытия при наличии показаний может ограничить возможности последующего ортодонтического лечения и привести к более сложной и длительной реабилитации в будущем, строго соблюдать пред- и послеоперационные рекомендации лечащего врача и ортодонта, поддерживать тщательную гигиену полости рта, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к осложнениям, неудаче ортодонтического вытяжения и необходимости более объёмного лечения, включая повторные операции или удаление зуба.
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 хирургическому открытию ретинированного (непрорезавшегося) зуба для последующего ортодонтического вытяжения, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности дальнейшего ортодонтического лечения, боль и болезненность в области операции, кровоточивость или сукровичное отделяемое из зоны разреза, вОЗМОЖНЫЕ РИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ, мне объяснено, что хирургическое открытие ретинированного зуба является хирургическим вмешательством и, несмотря на соблюдение стандартов, может сопровождаться осложнениями, возможные осложнения включают, сильную боль, выраженный отёк, гематому, кровотечение, в том числе повторное, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, повреждение или раздражение прилежащих зубов, костной ткани, слизистой оболочки, повреждение нервов с развитием временного или, в отдельных случаях, стойкого нарушения чувствительности (онемение губы, подбородка, десны, зубов, языка в зависимости от области вмешательства), повреждение корней соседних зубов, резорбцию, изменение их чувствительности, изменение контура десны, возможные рецессии десны в области открываемого зуба, мне разъяснено, что ощущения дискомфорта и возможные осложнения могут усиливаться при плохой гигиене, курении, наличии хронических заболеваний (например, сахарный диабет), а также при несоблюдении рекомендаций по послеоперационному и ортодонтическому ведению, наличия или отсутствия анкилоза, резорбции корней, аномалий развития, наблюдение без хирургического открытия и без вытяжения ретинированного зуба с пониманием возможных рисков (перемещение других зубов, резорбция корней соседних зубов, кисты, эстетические и функциональные нарушения), избегать травмирования зоны операции (твёрдая пища, трение языком и т.п.), немедленно сообщать врачу о выраженной боли, усиливающемся отёке, кровотечении, онемении, признаках инфекции или других тревожных симптомах, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к осложнениям, неудаче ортодонтического вытяжения и необходимости более объёмного лечения, включая повторные операции или удаление зуба, понимаю цели вмешательства, его возможные риски, осложнения, ограничения и альтернативы.
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 хирургическому открытию ретинированного (непрорезавшегося) зуба для последующего ортодонтического вытяжения, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности дальнейшего ортодонтического лечения, аЛЬТЕРНАТИВЫ ПРЕДЛАГАЕМОМУ ЛЕЧЕНИЮ, мне разъяснено, что альтернативами могут являться, мне объяснено, что отказ от рекомендованного хирургического открытия при наличии показаний может ограничить возможности последующего ортодонтического лечения и привести к более сложной и длительной реабилитации в будущем, понимаю цели вмешательства, его возможные риски, осложнения, ограничения и альтернативы.
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 хирургическому открытию ретинированного (непрорезавшегося) зуба для последующего ортодонтического вытяжения, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности дальнейшего ортодонтического лечения, мне разъяснено, что целью хирургического открытия является создание доступа к коронке ретинированного зуба для последующего ортодонтического вытяжения (перемещения зуба в зубной ряд) и, при необходимости, фиксация ортодонтического элемента (крючка, кнопки, брекета, цепочки и др.), недостаточное открытие зуба для эффективного ортодонтического вытяжения, необходимость повторной операции, мне объяснено, что результат хирургического открытия и последующего ортодонтического вытяжения зависит от, мне разъяснено, что невозможно гарантировать успешное перемещение зуба в зубной ряд в каждом случае, сохранение всех соседних зубов без изменений, полный эстетический эффект и отсутствие необходимости изменения плана лечения (включая возможное удаление ретинированного зуба или ортодонтическую модификацию плана).
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: Хирургическое открытие ретинированного зуба для последующего ортодонтического вытяжения.
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 __________________________





