ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Открытый кюретаж

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.
ф.И.О. пациента: Дата рождения: Дата оформления: Медицинская организация: Лечащий врач: Область вмешательства / зубы, сегменты, я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к проведению открытого кюретажа (открытой лоскутной операции), сущность вмешательства, возможные этапы лечения, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснена суть предлагаемого лечения, мне объяснено, что точный объём вмешательства определяется глубиной и конфигурацией пародонтальных карманов, выраженностью костных дефектов, расположением зубов, эстетическими факторами, общим состоянием тканей и планом дальнейшего лечения, мне разъяснены возможные общие явления после вмешательства, боль и болезненность в области вмешательства, мне объяснено, что открытый кюретаж является хирургическим вмешательством и, несмотря на соблюдение стандартов лечения, может сопровождаться осложнениями, усиление подвижности некоторых зубов на этапе послеоперационного периода, необходимость повторных хирургических вмешательств или удаления зубов при неблагоприятном прогнозе, анатомических особенностей области 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 диагноз, показания к проведению открытого кюретажа (открытой лоскутной операции), сущность вмешательства, возможные этапы лечения, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что целью открытого кюретажа является создание хирургического доступа к корням зубов и костной ткани для тщательного удаления зубного камня, инфицированных тканей и грануляций, уменьшения глубины пародонтальных карманов, снижения воспаления и улучшения условий для гигиены и поддерживающего лечения, мне объяснено, что указанные явления обычно уменьшаются по мере заживления тканей при соблюдении рекомендаций врача, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, усиление подвижности некоторых зубов на этапе послеоперационного периода, мне разъяснено, что наличие выраженной утраты костной поддержки, курение, плохая гигиена полости рта, сопутствующие системные заболевания (например, сахарный диабет), а также несоблюдение рекомендаций повышают риск осложнений и ухудшают долгосрочный прогноз, соблюдения мной гигиены полости рта, принимать назначенные лекарственные препараты в соответствии с рекомендациями.
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 проведению открытого кюретажа (открытой лоскутной операции), сущность вмешательства, возможные этапы лечения, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что пародонтит является хроническим воспалительным заболеванием тканей, окружающих зуб, приводящим к образованию пародонтальных карманов, разрушению костной ткани и связочного аппарата зуба, повышению подвижности и риску потери зубов, мне разъяснено, что целью открытого кюретажа является создание хирургического доступа к корням зубов и костной ткани для тщательного удаления зубного камня, инфицированных тканей и грануляций, уменьшения глубины пародонтальных карманов, снижения воспаления и улучшения условий для гигиены и поддерживающего лечения, боль и болезненность в области вмешательства, небольшое кровотечение или сукровичное отделяемое, мне разъяснены риски и осложнения лечения, мне объяснено, что открытый кюретаж является хирургическим вмешательством и, несмотря на соблюдение стандартов лечения, может сопровождаться осложнениями, возможные осложнения включают, боль, выраженный отёк, кровотечение, гематому, послеоперационную инфекцию, нагноение раны, выраженную рецессию десны (оголение шеек и корней зубов), недостаточное уменьшение глубины пародонтальных карманов, сохранение или рецидив воспаления, мне разъяснено, что наличие выраженной утраты костной поддержки, курение, плохая гигиена полости рта, сопутствующие системные заболевания (например, сахарный диабет), а также несоблюдение рекомендаций повышают риск осложнений и ухудшают долгосрочный прогноз, мне разъяснено, что невозможно гарантировать полное восстановление утраченной костной поддержки, отсутствие рецессии десны и чувствительности, полное прекращение прогрессирования заболевания и пожизненное сохранение всех зубов, наблюдение без активного хирургического вмешательства с пониманием риска прогрессирования пародонтита, углубления карманов и потери зубов, не травмировать операционную область (избегать грубой пищи, интенсивного полоскания, курения и т.п. в указанные сроки), немедленно сообщать врачу о сильной боли, усилении отёка, кровотечении, повышении температуры, неприятном запахе, подвижности лоскута или иных тревожных симптомах, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к воспалению, нарушению заживления, рецидиву заболевания и необходимости более объёмного лечения, понимаю цели лечения, 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: 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 открытого кюретажа (открытой лоскутной операции), сущность вмешательства, возможные этапы лечения, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены альтернативы предлагаемому лечению, мне разъяснено, что альтернативами в зависимости от клинической ситуации могут являться, мне объяснено, что отказ от предложенного хирургического лечения может привести к прогрессированию заболевания, дальнейшему разрушению костной ткани, увеличению подвижности и потере зубов.
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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к проведению открытого кюретажа (открытой лоскутной операции), сущность вмешательства, возможные этапы лечения, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что целью открытого кюретажа является создание хирургического доступа к корням зубов и костной ткани для тщательного удаления зубного камня, инфицированных тканей и грануляций, уменьшения глубины пародонтальных карманов, снижения воспаления и улучшения условий для гигиены и поддерживающего лечения, необходимость повторных хирургических вмешательств или удаления зубов при неблагоприятном прогнозе, мне разъяснено, что наличие выраженной утраты костной поддержки, курение, плохая гигиена полости рта, сопутствующие системные заболевания (например, сахарный диабет), а также несоблюдение рекомендаций повышают риск осложнений и ухудшают долгосрочный прогноз, мне разъяснены ограничения прогноза, мне объяснено, что результат лечения зависит от, исключительно консервативное (нехирургическое) лечение и поддерживающая терапия с пониманием ограничения эффекта при глубоких карманах.
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: Открытый кюретаж.
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 __________________________





