ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Проведение вестибулопластики

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 показания к вестибулопластике, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что данное вмешательство может выполняться как самостоятельная операция, так и в сочетании с пластикой мягких тканей, свободным десневым трансплантатом, соединительнотканным трансплантатом, коллагеновыми матриксами, защитными повязками, стентами и иными вспомогательными материалами, мне разъяснена суть предлагаемого лечения, мне объяснено, что точный объём вмешательства зависит от анатомических особенностей, глубины преддверия, наличия рубцов, объёма подвижной слизистой, количества прикреплённой слизистой, состояния зубов, имплантатов, протезного ложа и общего плана лечения, чувствительность в области вмешательства, мне объяснено, что вестибулопластика является хирургическим вмешательством и может сопровождаться ранними и поздними осложнениями, наблюдение без хирургического вмешательства, применение иных методов пластики мягких тканей.
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 показания к вестибулопластике, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что вестибулопластика представляет собой хирургическую операцию, направленную на углубление преддверия полости рта, перемещение и ослабление тяги мягких тканей, улучшение условий для гигиены, протезирования, пародонтологического и имплантологического лечения, а также на увеличение функционально достаточной зоны прикреплённой или кератинизированной слизистой оболочки по показаниям, мне разъяснены возможные общие послеоперационные явления, временное ограничение гигиены полости рта, мне объяснено, что указанные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, мне разъяснено, что риск рецидива и частичной потери достигнутой глубины преддверия существует даже при технически правильно выполненной операции, особенно при выраженной рубцовой деформации, высокой мышечной тяге, неудовлетворительной фиксации тканей, нарушении послеоперационного режима и индивидуальных особенностях заживления, качества послеоперационной фиксации тканей, соблюдения рекомендаций врача.
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 показания к вестибулопластике, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, болезненность при натяжении губы или щеки, мне объяснено, что указанные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, мне разъяснены риски и осложнения операции, мне объяснено, что вестибулопластика является хирургическим вмешательством и может сопровождаться ранними и поздними осложнениями, возможные осложнения включают, воспалительные и инфекционные осложнения, выраженную болезненность, рецидив тяги мягких тканей, болезненность при пользовании съёмными или несъёмными ортопедическими конструкциями, мне разъяснено, что риск рецидива и частичной потери достигнутой глубины преддверия существует даже при технически правильно выполненной операции, особенно при выраженной рубцовой деформации, высокой мышечной тяге, неудовлетворительной фиксации тканей, нарушении послеоперационного режима и индивидуальных особенностях заживления, мне также объяснено, что при использовании трансплантатов или матриксов могут возникать дополнительные риски, связанные с донорской зоной, болью, кровотечением, неполной приживаемостью и необходимостью дополнительного лечения, отказ от лечения с пониманием риска сохранения функционального дефицита, трудностей гигиены, рецессии, воспаления, нестабильности протеза или ухудшения прогноза лечения, не травмировать область вмешательства, немедленно сообщать врачу о кровотечении, выраженной боли, нарастающем отёке, неприятном запахе, расхождении швов, смещении трансплантата, повязки или иных тревожных симптомах, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к ухудшению заживления, рецидиву, потере достигнутого результата и необходимости повторного вмешательства, понимаю цели операции, её 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 показания к вестибулопластике, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены альтернативы предлагаемому лечению, мне разъяснено, что альтернативами в зависимости от клинической ситуации могут являться, отказ от лечения с пониманием риска сохранения функционального дефицита, трудностей гигиены, рецессии, воспаления, нестабильности протеза или ухудшения прогноза 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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены показания к вестибулопластике, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, неудовлетворительный функциональный результат, неудовлетворительный эстетический результат, мне разъяснены ограничения прогноза, мне объяснено, что результат лечения зависит от, мне разъяснено, что даже при технически правильно выполненной операции невозможно гарантировать полное и стабильное сохранение достигнутой глубины преддверия, идеальный эстетический результат или отсутствие необходимости повторной коррекции, отказ от лечения с пониманием риска сохранения функционального дефицита, трудностей гигиены, рецессии, воспаления, нестабильности протеза или ухудшения прогноза лечения, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к ухудшению заживления, рецидиву, потере достигнутого результата и необходимости повторного вмешательства.
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 вестибулопластики.
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