ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Остеотомию челюсти

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.
(остеотомия верхней и/или нижней челюсти, в том числе одномоментные или этапные операции с целью коррекции прикуса, положения челюстей и лицевого скелета), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к остеотомии челюсти (ортогнатической операции), сущность вмешательства, его цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, а также альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, мне объяснено, что остеотомия челюсти является серьёзным хирургическим вмешательством и, как и любая операция, может сопровождаться осложнениями, несмотря на соблюдение всех стандартов и правил, кровотечение во время и после операции, необходимость переливания крови или повторного вмешательства при тяжёлом кровотечении, ортопедическое/ортодонтическое "компромиссное" лечение (маскировка деформации с помощью ортодонтических и ортопедических методик), мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к ухудшению заживления, развитию осложнений, ухудшению функционального и эстетического результата, а также к необходимости дополнительных вмешательств.
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 остеотомии челюсти (ортогнатической операции), сущность вмешательства, его цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, а также альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, наложение швов, возможное использование эластиков или межчелюстной фиксации для стабилизации прикуса в раннем послеоперационном периоде, мне объяснено, что эти явления являются ожидаемыми после крупной челюстной операции и, как правило, уменьшаются по мере заживления и адаптации при соблюдении рекомендаций лечащего врача, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, остеомиелит, необходимость дренирования и дополнительного лечения, мне разъяснено, что частота и выраженность осложнений зависят от объёма операции, индивидуальных анатомических особенностей, сопутствующих заболеваний, образа жизни (в том числе курения) и соблюдения рекомендаций врача, соблюдения рекомендованного режима питания, нагрузок и гигиены, мне объяснено, что отказ от рекомендованной остеотомии челюсти при наличии показаний может привести к сохранению или прогрессированию функциональных и эстетических нарушений, перегрузке зубов и суставов, а также к необходимости более сложного лечения в будущем.
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 остеотомии челюсти (ортогнатической операции), сущность вмешательства, его цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, а также альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, выраженная боль и дискомфорт в области челюстей и лица, временное онемение или снижение чувствительности губ, подбородка, щёк, зубов, вОЗМОЖНЫЕ РИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ, мне объяснено, что остеотомия челюсти является серьёзным хирургическим вмешательством и, как и любая операция, может сопровождаться осложнениями, несмотря на соблюдение всех стандартов и правил, возможные осложнения включают (но не ограничиваются), кровотечение во время и после операции, необходимость переливания крови или повторного вмешательства при тяжёлом кровотечении, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, остеомиелит, необходимость дренирования и дополнительного лечения, повреждение нервов (нижнеальвеолярного, язычного, подглазничного и др.) с временным или стойким нарушением чувствительности (онемение, парестезии) области губ, подбородка, щёк, зубов, языка, частичный возврат (рецидив) исходной деформации, скелетный или зубоальвеолярный рецидив, некроз мягких тканей или костных фрагментов в отдельных случаях, мне разъяснено, что частота и выраженность осложнений зависят от объёма операции, индивидуальных анатомических особенностей, сопутствующих заболеваний, образа жизни (в том числе курения) и соблюдения рекомендаций врача, мне разъяснено, что невозможно гарантировать абсолютную симметрию, идеальный эстетический результат, полное совпадение фактического результата с моделированием, а также полный отсутствия рецидива или необходимости дополнительных коррекций (ортодонтических или хирургических), немедленного обращения к врачу при усилении боли, отёка, кровотечения, повышении температуры, нарушениях чувствительности или других тревожных симптомах, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к ухудшению заживления, развитию осложнений, ухудшению функционального и эстетического результата, а также к необходимости дополнительных вмешательств, получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути остеотомии челюсти (ортогнатической операции), её целях, объёме, возможных рисках, осложнениях, 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 остеотомии челюсти (ортогнатической операции), сущность вмешательства, его цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, а также альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, аЛЬТЕРНАТИВЫ ПРЕДЛАГАЕМОМУ ЛЕЧЕНИЮ, мне разъяснено, что альтернативами могут являться, отказ от ортогнатического лечения и наблюдение с сохранением существующего прикуса и профиля лица, мне объяснено, что отказ от рекомендованной остеотомии челюсти при наличии показаний может привести к сохранению или прогрессированию функциональных и эстетических нарушений, перегрузке зубов и суставов, а также к необходимости более сложного лечения в будущем, получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути остеотомии челюсти (ортогнатической операции), её целях, объёме, возможных рисках, осложнениях, 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.
(остеотомия верхней и/или нижней челюсти, в том числе одномоментные или этапные операции с целью коррекции прикуса, положения челюстей и лицевого скелета), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к остеотомии челюсти (ортогнатической операции), сущность вмешательства, его цели, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, а также альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что ортогнатическая хирургия (остеотомия челюсти) направлена на исправление скелетных и зубо-челюстных деформаций, аномалий прикуса и положения челюстей, которые невозможно или недостаточно эффективно скорректировать только ортодонтическим лечением, последующее ортодонтическое лечение для окончательной коррекции прикуса и закрепления результата, мне объяснено, что эти явления являются ожидаемыми после крупной челюстной операции и, как правило, уменьшаются по мере заживления и адаптации при соблюдении рекомендаций лечащего врача, несоответствие фактического положения челюстей и/или прикуса ожидаемому плану, необходимость дополнительного ортодонтического или хирургического лечения, неблагоприятные изменения формы лица, профиля или улыбки, отличающиеся от ожидаемых, мне объяснено, что результат ортогнатической операции зависит от.
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: Остеотомию челюсти.
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 __________________________





