ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Проведение забора костного блока в полости рта

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 забору костного блока, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что аутогенный костный блок в полости рта используется для восстановления дефицита костной ткани, увеличения объёма альвеолярного гребня, подготовки к имплантации, реконструкции дефектов после травмы, воспалительных процессов, удаления зубов или иных вмешательств, мне разъяснена суть предлагаемого вмешательства, мне объяснено, что точный объём вмешательства зависит от локализации и размеров костного дефицита, анатомии донорской зоны, близости нервов, корней зубов и иных анатомических структур, а также может быть изменён во время операции по клинической необходимости, мне объяснено, что забор костного блока в полости рта является хирургическим вмешательством с рисками как в донорской, так и в реципиентной зоне, мне объяснено, что альтернативные методы не всегда позволяют достичь такого же объёма и качества кости, как аутогенный костный блок, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к воспалению, утрате блока, нарушению заживления и необходимости повторного хирургического вмешательства, понимаю цели вмешательства, его ограничения, возможные риски и осложнения.
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 забору костного блока, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены возможные общие послеоперационные явления, затруднение гигиены полости рта, мне объяснено, что указанные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, выраженный послеоперационный отёк, мне разъяснено, что риск осложнений зависит от анатомии донорской зоны, объёма забираемой кости, состояния мягких тканей, наличия рубцов, приёма лекарственных препаратов, курения, сопутствующих заболеваний, качества гигиены и соблюдения послеоперационных рекомендаций, качества гигиены полости рта, соблюдения сроков и рекомендаций последующего лечения.
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 забору костного блока, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что аутогенный костный блок в полости рта используется для восстановления дефицита костной ткани, увеличения объёма альвеолярного гребня, подготовки к имплантации, реконструкции дефектов после травмы, воспалительных процессов, удаления зубов или иных вмешательств, болезненность при жевании и разговоре, мне объяснено, что указанные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, мне разъяснены риски и осложнения забора костного блока, мне объяснено, что забор костного блока в полости рта является хирургическим вмешательством с рисками как в донорской, так и в реципиентной зоне, возможные осложнения в донорской зоне включают, повреждение корней соседних зубов, повреждение пульпы зубов, травму нижнеальвеолярного, подбородочного, язычного или иных нервов, возможные осложнения в реципиентной зоне включают, частичную или полную резорбцию костного блока, мне разъяснено, что риск осложнений зависит от анатомии донорской зоны, объёма забираемой кости, состояния мягких тканей, наличия рубцов, приёма лекарственных препаратов, курения, сопутствующих заболеваний, качества гигиены и соблюдения послеоперационных рекомендаций, мне также объяснено, что при заборе костного блока из подбородочного отдела риск сенсорных нарушений в области нижней губы, подбородка и нижних резцов может быть выше, а при заборе из ветви нижней челюсти и ретромолярной области существует риск повреждения нижнеальвеолярного или язычного нерва, мне разъяснено, что даже при технически правильно выполненной операции невозможно гарантировать полное сохранение объёма костного блока, отсутствие резорбции, достаточный объём кости для имплантации или отсутствие необходимости повторной пластики, отказ от лечения с пониманием риска невозможности имплантации или ограничений протезирования, не травмировать донорскую и реципиентную зоны, немедленно сообщать врачу о кровотечении, боли, нарастающем отёке, онемении, гнойном отделяемом, подвижности блока, обнажении винта или иных тревожных симптомах, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к воспалению, утрате блока, нарушению заживления и необходимости повторного хирургического вмешательства, 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: 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 забору костного блока, 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 костной пластики и изменение общего плана лечения, отказ от лечения с пониманием риска невозможности имплантации или ограничений протезирования, мне объяснено, что альтернативные методы не всегда позволяют достичь такого же объёма и качества кости, как аутогенный костный блок.
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 забору костного блока, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения и особенности послеоперационного периода, неудовлетворительный функциональный или эстетический результат, мне разъяснены ограничения прогноза, мне объяснено, что результат лечения зависит от, понимаю, что результат лечения не гарантирован и может потребовать дополнительных операций.
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 забора костного блока в полости рта.
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