ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Проведение хирургического удлинения коронки зуба

Цели оказания медицинской помощи
Цель: восстановление или поддержание функции, формы и эстетики зубов/зубных рядов в рамках согласованного ортопедического либо гнатологического плана.
Методы и планируемый объем вмешательства
диагностика, подготовка опорных тканей, изготовление/примерка/фиксация указанной конструкции либо применение лечебной шины по индивидуальному плану.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к лечению, сущность хирургического удлинения коронки зуба, этапы вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что хирургическое удлинение коронки зуба представляет собой оперативное вмешательство, направленное на увеличение клинически доступной части зуба за счёт перемещения края десны и, при необходимости, удаления части костной ткани, мне разъяснено, что операция проводится с целью обеспечения возможности качественного восстановления зуба, создания условий для правильного размещения реставрации или ортопедической конструкции, устранения поддесневого дефекта, восстановления биологической ширины и улучшения доступа к твёрдым тканям зуба, мне разъяснена суть предлагаемого лечения, мне объяснено, что окончательный объём вмешательства определяется клинической ситуацией и может быть изменён в ходе операции в зависимости от анатомических особенностей и необходимости достижения стабильного долгосрочного результата, болезненность в области вмешательства, мне объяснено, что хирургическое удлинение коронки зуба является хирургическим вмешательством и может сопровождаться местными и отсроченными осложнениями, необходимость повторного хирургического вмешательства, иные методы терапевтической, ортопедической или хирургической реабилитации.
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 лечению, сущность хирургического удлинения коронки зуба, этапы вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены возможные общие послеоперационные явления, мне объяснено, что данные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, уровня гигиены полости рта, соблюдать гигиену полости рта в объёме, рекомендованном врачом, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций, плохая гигиена, курение, отказ от дальнейшего ортопедического или терапевтического этапа лечения могут ухудшить результат операции и прогноз сохранения зуба.
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 лечению, сущность хирургического удлинения коронки зуба, этапы вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, болезненность в области вмешательства, мне объяснено, что данные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, мне разъяснены риски и осложнения хирургического удлинения коронки зуба, мне объяснено, что хирургическое удлинение коронки зуба является хирургическим вмешательством и может сопровождаться местными и отсроченными осложнениями, возможные осложнения включают, воспалительные и инфекционные осложнения, повреждение соседних зубов, реставраций или анатомических структур, избегать травмирования области операции, 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: другая конструкция или материал; терапевтическая/ортодонтическая подготовка; временное решение; наблюдение или отказ.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к лечению, сущность хирургического удлинения коронки зуба, этапы вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены альтернативы предлагаемому лечению, мне разъяснено, что альтернативами хирургическому удлинению коронки зуба могут являться, отказ от сохранения зуба, отказ от лечения с пониманием возможного ухудшения состояния зуба и окружающих тканей, мне объяснено, что выбор альтернативного метода зависит от клинической ситуации, эстетических требований, анатомии зуба, состояния тканей пародонта и общего плана лечения, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций, плохая гигиена, курение, отказ от дальнейшего ортопедического или терапевтического этапа лечения могут ухудшить результат операции и прогноз сохранения зуба.
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
получение конструкции или функционального эффекта, соответствующего согласованному плану; адаптация, срок службы и субъективная оценка результата не гарантируются.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к лечению, сущность хирургического удлинения коронки зуба, этапы вмешательства, возможные риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что операция проводится с целью обеспечения возможности качественного восстановления зуба, создания условий для правильного размещения реставрации или ортопедической конструкции, устранения поддесневого дефекта, восстановления биологической ширины и улучшения доступа к твёрдым тканям зуба, мне объяснено, что окончательный объём вмешательства определяется клинической ситуацией и может быть изменён в ходе операции в зависимости от анатомических особенностей и необходимости достижения стабильного долгосрочного результата, неудовлетворительный эстетический результат, неудовлетворительный прогноз сохранения зуба, мне также объяснено, что при удалении части кости возможно изменение опоры зуба, а прогноз последующего ортопедического лечения зависит от исходной длины корня, состояния пародонта, объёма разрушения и соблюдения биомеханических принципов восстановления, мне разъяснены ограничения прогноза, мне разъяснено, что даже при технически правильно выполненной операции окончательный функциональный и эстетический результат не может быть гарантирован.
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 хирургического удлинения коронки зуба.
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