ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
На проведение удаления пинов и мембран после костной аугментации

Цели оказания медицинской помощи
Цель: удаление указанного зуба, имплантата, аппарата или патологического образования по установленным показаниям.
Методы и планируемый объем вмешательства
расширение объема требует отдельного решения и согласия, кроме экстренных случаев, установленных законом.
(в том числе после направленной костной регенерации, костной пластики, синус-аугментации и иных реконструктивных вмешательств), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены характер планируемого вмешательства, показания к удалению фиксирующих пинов, винтов, мембран или иных материалов, этапы операции, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты ведения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что удаление указанных материалов может быть необходимо в связи с завершением этапа регенерации, экспозицией мембраны, воспалением, дискомфортом, необходимостью перехода к следующему этапу лечения, а также по клиническим показаниям, определяемым врачом, мне разъяснена суть предлагаемого лечения, планируемое вмешательство может включать, мне объяснено, что объём вмешательства может быть изменён в зависимости от состояния мягких тканей, стабильности костного материала, наличия признаков воспаления, степени интеграции аугментата и технической доступности фиксирующих элементов, мне объяснено, что удаление пинов и мембран после аугментации является хирургическим вмешательством и может сопровождаться осложнениями, необходимость изменения хирургического плана в ходе вмешательства.
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 характер планируемого вмешательства, показания к удалению фиксирующих пинов, винтов, мембран или иных материалов, этапы операции, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты ведения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены возможные общие послеоперационные явления, мне объяснено, что указанные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, выраженный послеоперационный отёк, соблюдения послеоперационных рекомендаций, соблюдать гигиену полости рта в объёме, рекомендованном врачом, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может ухудшить заживление, привести к инфицированию, потере костного объёма и нарушению дальнейшего плана лечения.
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 характер планируемого вмешательства, показания к удалению фиксирующих пинов, винтов, мембран или иных материалов, этапы операции, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты ведения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что удаление указанных материалов может быть необходимо в связи с завершением этапа регенерации, экспозицией мембраны, воспалением, дискомфортом, необходимостью перехода к следующему этапу лечения, а также по клиническим показаниям, определяемым врачом, мне объяснено, что объём вмешательства может быть изменён в зависимости от состояния мягких тканей, стабильности костного материала, наличия признаков воспаления, степени интеграции аугментата и технической доступности фиксирующих элементов, болезненность в области операции, мне объяснено, что указанные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, мне разъяснены риски и осложнения операции, мне объяснено, что удаление пинов и мембран после аугментации является хирургическим вмешательством и может сопровождаться осложнениями, возможные осложнения включают, кровотечение во время операции и после неё, боль и длительный дискомфорт, воспалительные и инфекционные осложнения, повреждение слизистой оболочки, кости, соседних зубов, реставраций или анатомических структур, повреждение корней соседних зубов, временное или, в отдельных случаях, стойкое онемение, изменение чувствительности или болезненность вследствие близости нервных структур, невозможность полного удаления отдельных элементов без дополнительной травмы тканей, мне также разъяснено, что при локализации вмешательства на верхней челюсти в боковых отделах возможны осложнения со стороны верхнечелюстной пазухи, включая перфорацию слизистой оболочки пазухи, ороантральное сообщение, синусит, инфицирование зоны аугментации или смещение фрагментов материала в полость пазухи, мне объяснено, что при наличии экспозиции мембраны, воспаления, свища, экссудации или инфицирования может возникнуть необходимость досрочного удаления мембраны, что может ухудшить результат костной регенерации, наличия или отсутствия экспозиции, воспаления и инфицирования, мне объяснено, что в ряде случаев отказ от своевременного удаления мембраны или фиксирующих элементов при наличии экспозиции, воспаления или инфицирования может привести к ухудшению результата регенерации, утрате костного материала и необходимости повторной костной пластики, не травмировать область вмешательства, немедленно сообщать врачу о выраженном кровотечении, нарастающем отёке, гнойном отделяемом, боли, повышении температуры, неприятном запахе, ощущении подвижности материала или иных тревожных симптомах, понимаю цели вмешательства, его ограничения, возможные риски и осложнения.
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: сохранная тактика, наблюдение, лечение или иной хирургический метод — если они клинически допустимы; отказ и его последствия обсуждаются индивидуально.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены характер планируемого вмешательства, показания к удалению фиксирующих пинов, винтов, мембран или иных материалов, этапы операции, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты ведения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены альтернативы предлагаемому лечению, мне разъяснено, что альтернативами операции могут являться, отказ от дальнейшего хирургического лечения с пониманием возможных последствий, мне объяснено, что в ряде случаев отказ от своевременного удаления мембраны или фиксирующих элементов при наличии экспозиции, воспаления или инфицирования может привести к ухудшению результата регенерации, утрате костного материала и необходимости повторной костной пластики.
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
устранение указанного источника заболевания/травмы либо завершение предусмотренного этапа лечения без гарантии отсутствия повторного вмешательства.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены характер планируемого вмешательства, показания к удалению фиксирующих пинов, винтов, мембран или иных материалов, этапы операции, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты ведения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что при наличии экспозиции мембраны, воспаления, свища, экссудации или инфицирования может возникнуть необходимость досрочного удаления мембраны, что может ухудшить результат костной регенерации, мне разъяснены ограничения прогноза, мне объяснено, что результат лечения зависит от, мне объяснено, что в ряде случаев отказ от своевременного удаления мембраны или фиксирующих элементов при наличии экспозиции, воспаления или инфицирования может привести к ухудшению результата регенерации, утрате костного материала и необходимости повторной костной пластики, понимаю, что результат регенерации и возможность последующего имплантологического лечения не гарантированы.
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: На проведение удаления пинов и мембран после костной аугментации.
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