ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Проведение сохранной лечебной тактики при вертикальном переломе корня 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.
мне разъяснена суть предлагаемого лечения, дополнительные эндодонтические, пародонтологические, хирургические и ортопедические этапы лечения по показаниям, мне объяснено, что точный объём вмешательства может быть изменён в зависимости от клинической ситуации, данных дополнительной диагностики и интраоперационной картины, необходимость повторного хирургического вмешательства.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
мне объяснено, что ориентировочный прогноз может ухудшаться при выраженной потере кости, глубоком пародонтальном дефекте, хроническом воспалении, неблагоприятной локализации перелома, значительной функциональной перегрузке и неудовлетворительной гигиене полости рта, соблюдения врачебных рекомендаций, качества индивидуальной гигиены полости рта, мне разъяснено, что при отсутствии положительной динамики, усилении боли, нарастании воспаления, появлении свища, увеличении подвижности зуба или отрицательной рентгенологической динамике тактика лечения может быть изменена, включая рекомендацию удалить зуб с последующим обязательным протезированием (в том числе с опорой на дентальный имплантат).
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.
удаление повреждённого корня с сохранением части зуба, если зуб многокорневой, повторная болезненность при накусывании, мне объяснено, что ориентировочный прогноз может ухудшаться при выраженной потере кости, глубоком пародонтальном дефекте, хроническом воспалении, неблагоприятной локализации перелома, значительной функциональной перегрузке и неудовлетворительной гигиене полости рта, при многокорневом зубе — удаление только повреждённого корня или части зуба, если это возможно, отказ от лечения с пониманием риска ухудшения состояния, мне разъяснено, что при отсутствии положительной динамики, усилении боли, нарастании воспаления, появлении свища, увеличении подвижности зуба или отрицательной рентгенологической динамике тактика лечения может быть изменена, включая рекомендацию удалить зуб с последующим обязательным протезированием (в том числе с опорой на дентальный имплантат), получил(а) разъяснения о преимуществах, ограничениях и рисках предлагаемого 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: консервативная или иная хирургическая тактика при ее допустимости; наблюдение; направление к другому специалисту; отказ.
мне разъяснены возможные альтернативы, мне разъяснено, что альтернативой сохранной тактике являются, отказ от лечения с пониманием риска ухудшения состояния, мне объяснено, что удаление зуба во многих клинических случаях является наиболее надёжным и предсказуемым вариантом лечения.
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 разъяснено, что у меня имеется подозрение / подтверждённый вертикальный перелом корня зуба, который относится к состояниям с неблагоприятным прогнозом и во многих случаях приводит к удалению зуба, мне объяснено, что в моём случае рассматривается попытка сохранения зуба, несмотря на ограниченность прогноза, так как данный зуб имеет клиническую, функциональную, ортопедическую и/или эстетическую значимость, мне разъяснены ограничения и прогноз, мне объяснено, что ориентировочный прогноз может ухудшаться при выраженной потере кости, глубоком пародонтальном дефекте, хроническом воспалении, неблагоприятной локализации перелома, значительной функциональной перегрузке и неудовлетворительной гигиене полости рта, проинформирован(а) о том, что прогноз сохранения зуба является осторожным и не 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 сохранной лечебной тактики при вертикальном переломе корня зуба.
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