ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Профилактическое удаление капюшона над зубом мудрости

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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к профилактическому удалению (иссечению) слизистого капюшона над зубом мудрости, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что целью оперативного вмешательства является профилактика и/или устранение воспаления, облегчение гигиены в данной области, снижение риска повторных эпизодов перикоронита и создание условий для дальнейшего безопасного прорезывания или наблюдения за зубом, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ, мне объяснено, что объём вмешательства зависит от размеров и толщины капюшона, положения зуба, выраженности воспаления, прикуса и возможности полноценной гигиены в данной области, вОЗМОЖНЫЕ ЯВЛЕНИЯ ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, боль и болезненность в области вмешательства, мне объяснено, что, несмотря на относительную малую травматичность процедуры, профилактическое удаление капюшона может сопровождаться осложнениями, травму соседних мягких тканей при проведении вмешательства, мне объяснено, что результат вмешательства зависит от.
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 профилактическому удалению (иссечению) слизистого капюшона над зубом мудрости, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что слизистый капюшон (оперкулюм) над частично прорезавшимся зубом мудрости может способствовать застреванию пищи, накоплению налёта и развитию воспаления (перикоронита), а также рецидивирующим болям, отёку и затруднению гигиены, мне разъяснено, что целью оперативного вмешательства является профилактика и/или устранение воспаления, облегчение гигиены в данной области, снижение риска повторных эпизодов перикоронита и создание условий для дальнейшего безопасного прорезывания или наблюдения за зубом, при необходимости — частичное иссечение или корректировку окружающих мягких тканей для лучшего доступа к зубу и облегчения гигиены, мне объяснено, что объём вмешательства зависит от размеров и толщины капюшона, положения зуба, выраженности воспаления, прикуса и возможности полноценной гигиены в данной области, затруднение гигиены в раннем послеоперационном периоде, мне объяснено, что данные явления, как правило, носят временный характер и уменьшаются по мере заживления при соблюдении рекомендаций лечащего врача, воспаление и инфицирование послеоперационной раны.
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.
(иссечение слизистого капюшона / оперкулэктомия при хроническом или рецидивирующем перикороните либо с профилактической целью), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к профилактическому удалению (иссечению) слизистого капюшона над зубом мудрости, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что слизистый капюшон (оперкулюм) над частично прорезавшимся зубом мудрости может способствовать застреванию пищи, накоплению налёта и развитию воспаления (перикоронита), а также рецидивирующим болям, отёку и затруднению гигиены, мне разъяснено, что целью оперативного вмешательства является профилактика и/или устранение воспаления, облегчение гигиены в данной области, снижение риска повторных эпизодов перикоронита и создание условий для дальнейшего безопасного прорезывания или наблюдения за зубом, остановку кровотечения, при необходимости — коагуляцию, мне объяснено, что объём вмешательства зависит от размеров и толщины капюшона, положения зуба, выраженности воспаления, прикуса и возможности полноценной гигиены в данной области, боль и болезненность в области вмешательства, незначительное кровотечение или сукровичное отделяемое, вОЗМОЖНЫЕ РИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ, мне объяснено, что, несмотря на относительную малую травматичность процедуры, профилактическое удаление капюшона может сопровождаться осложнениями, возможные осложнения включают, более выраженную боль и отёк, более интенсивное или длительное кровотечение, воспаление и инфицирование послеоперационной раны, частичный рецидив капюшона или повторное разрастание мягких тканей, сохранение или рецидив перикоронита, травму соседних мягких тканей при проведении вмешательства, необходимость повторного иссечения тканей при выраженном рецидиве, усиление или появление затруднения открывания рта при выраженном воспалении, необходимость изменения плана лечения, включая обсуждение удаления зуба мудрости при неблагоприятном положении или частых рецидивах воспаления, мне разъяснено, что выраженное воспаление, плохая гигиена полости рта, курение, наличие системных заболеваний (например, сахарного диабета), позднее обращение к врачу и несоблюдение рекомендаций повышают риск осложнений и ухудшают результат лечения.
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 диагноз, показания к профилактическому удалению (иссечению) слизистого капюшона над зубом мудрости, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, аЛЬТЕРНАТИВЫ ПРЕДЛАГАЕМОМУ ЛЕЧЕНИЮ, мне разъяснено, что альтернативами могут являться, мне объяснено, что отказ от рекомендованной оперкулэктомии и/или последующего удаления зуба при наличии показаний может привести к повторным воспалениям, болевым эпизодам и необходимости более объёмного вмешательства в будущем.
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.
(иссечение слизистого капюшона / оперкулэктомия при хроническом или рецидивирующем перикороните либо с профилактической целью), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к профилактическому удалению (иссечению) слизистого капюшона над зубом мудрости, сущность вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что целью оперативного вмешательства является профилактика и/или устранение воспаления, облегчение гигиены в данной области, снижение риска повторных эпизодов перикоронита и создание условий для дальнейшего безопасного прорезывания или наблюдения за зубом, мне разъяснено, что выраженное воспаление, плохая гигиена полости рта, курение, наличие системных заболеваний (например, сахарного диабета), позднее обращение к врачу и несоблюдение рекомендаций повышают риск осложнений и ухудшают результат лечения, мне объяснено, что результат вмешательства зависит от, мне разъяснено, что операция не гарантирует полного исключения риска повторного воспаления и не заменяет, при наличии показаний, удаление зуба мудрости, если его положение и прогноз неблагоприятны.
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: Профилактическое удаление капюшона над зубом мудрости.
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