ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Проведение аутотрансплантации зуба

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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены характер планируемого лечения, сущность процедуры аутотрансплантации зуба, её цели, этапы, возможные осложнения, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода, мне разъяснена суть предлагаемого лечения, планируемая процедура может включать, дополнительные хирургические, ортодонтические, ортопедические и терапевтические вмешательства по показаниям, мне объяснено, что точный объём вмешательства может быть изменён в зависимости от анатомических особенностей, интраоперационной ситуации и клинической целесообразности, невозможность завершения процедуры по техническим причинам, мне также разъяснено, что осложнения могут возникнуть как сразу после операции, так и через месяцы или годы после вмешательства, иные методы комплексной стоматологической реабилитации, мне объяснено, что аутотрансплантация зуба является признанным методом лечения и в ряде клинических ситуаций позволяет сохранить собственный зуб пациента в новой позиции, однако не гарантирует абсолютного успеха, понимаю цели, этапы, риски, ограничения и возможные осложнения процедуры.
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 лечения, сущность процедуры аутотрансплантации зуба, её цели, этапы, возможные осложнения, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что успех лечения зависит от множества факторов, включая форму и стадию развития корня зуба-донора, состояние костной ткани в области пересадки, сохранность периодонтальной связки, точность хирургической техники, сроки и качество последующего наблюдения, а также соблюдение мной всех врачебных рекомендаций, эндодонтическое лечение пересаженного зуба в послеоперационном периоде, если оно потребуется, мне разъяснены возможные общие послеоперационные явления, мне объяснено, что данные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут свидетельствовать о развитии осложнений, инфицирование послеоперационной области, несоблюдение послеоперационного режима, неудовлетворительная гигиена полости рта.
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 лечения, сущность процедуры аутотрансплантации зуба, её цели, этапы, возможные осложнения, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода, атравматичное удаление зуба-донора, болезненность при накусывании, мне объяснено, что данные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут свидетельствовать о развитии осложнений, мне разъяснены риски и осложнения аутотрансплантации зуба, мне объяснено, что, несмотря на соблюдение техники операции и стандартов лечения, аутотрансплантация зуба связана с риском местных и отсроченных осложнений, возможные осложнения включают, воспалительные осложнения, воспалительная резорбция корня, заместительная резорбция корня, повреждение соседних зубов, их корней, реставраций или ортодонтических элементов, повреждение костной ткани в донорской или реципиентной зоне, мне также разъяснено, что осложнения могут возникнуть как сразу после операции, так и через месяцы или годы после вмешательства, мне объяснено, что риск неблагоприятного исхода может повышаться при наличии одного или нескольких следующих факторов, повреждение периодонтальной связки при удалении, активное воспаление в принимающей зоне, мне разъяснено, что каждый из указанных вариантов имеет собственные показания, противопоказания, стоимость, сроки лечения, прогноз и возможные осложнения, мне разъяснено, что даже при благоприятном начале лечения в дальнейшем могут развиться осложнения, которые потребуют дополнительного лечения либо удаления пересаженного зуба, немедленно сообщать врачу о боли, нарастающем отёке, подвижности зуба, кровотечении, повышении температуры, появлении неприятного запаха, гнойного отделяемого или иных необычных симптомов, мне объяснено, что несоблюдение рекомендаций может ухудшить прогноз лечения и повысить риск осложнений, понимаю цели, этапы, риски, ограничения и возможные осложнения процедуры.
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 характер планируемого лечения, сущность процедуры аутотрансплантации зуба, её цели, этапы, возможные осложнения, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода, мне разъяснены альтернативы предлагаемому лечению, мне объяснено, что альтернативами аутотрансплантации зуба являются, отказ от лечения с пониманием возможных последствий, мне разъяснено, что каждый из указанных вариантов имеет собственные показания, противопоказания, стоимость, сроки лечения, прогноз и возможные осложнения.
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.
мне объяснено, что аутотрансплантация зуба — это хирургическое перемещение собственного зуба из одной области челюсти в другую в пределах одного пациента с целью замещения отсутствующего, удалённого или подлежащего удалению зуба, неудовлетворительный эстетический результат, мне разъяснены факторы, ухудшающие прогноз, мне разъяснено, что каждый из указанных вариантов имеет собственные показания, противопоказания, стоимость, сроки лечения, прогноз и возможные осложнения, мне разъяснены особенности прогноза, мне объяснено, что несоблюдение рекомендаций может ухудшить прогноз лечения и повысить риск осложнений.
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: Проведение аутотрансплантации зуба.
Подписи
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