ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Удаление доброкачественных новообразований слизистой полости рта

Цели оказания медицинской помощи
Цель: удаление указанного зуба, имплантата, аппарата или патологического образования по установленным показаниям.
Методы и планируемый объем вмешательства
расширение объема требует отдельного решения и согласия, кроме экстренных случаев, установленных законом.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к удалению доброкачественного новообразования слизистой полости рта, сущность вмешательства, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне разъяснено, что хирургическое удаление новообразования является плановым вмешательством, направленным на устранение очага поражения, устранение жалоб, профилактику травмирования и возможной малигнизации, а также получение материала для гистологического исследования, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ, выбор метода удаления (скальпель, электрохирургический, лазерный, комбинированный и др.), обеспечение гемостаза (остановки кровотечения) с использованием соответствующих методов и материалов, мне объяснено, что конкретный объём вмешательства, метод удаления, необходимость ушивания раны, применения дополнительных материалов и направление на гистологическое исследование определяются индивидуально в зависимости от локализации, размеров, клинических признаков и предполагаемого диагноза новообразования, вОЗМОЖНЫЕ ОБЩИЕ ЯВЛЕНИЯ ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, боль и болезненность в зоне вмешательства, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА, мне объяснено, что удаление новообразований слизистой полости рта является хирургическим вмешательством и не исключает развитие осложнений, даже при соблюдении всех стандартов и рекомендаций.
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 удалению доброкачественного новообразования слизистой полости рта, сущность вмешательства, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, составление рекомендаций по уходу и назначение контрольного осмотра, мне объяснено, что указанные явления обычно носят временный характер и уменьшаются по мере заживления при соблюдении рекомендаций врача, мне объяснено, что удаление новообразований слизистой полости рта является хирургическим вмешательством и не исключает развитие осложнений, даже при соблюдении всех стандартов и рекомендаций, мне разъяснено, что выраженность и вероятность осложнений зависят от размера и расположения новообразования, объёма иссечения, анатомических особенностей, сопутствующих заболеваний и соблюдения мной послеоперационных рекомендаций, строго соблюдать предоперационные и послеоперационные рекомендации, соблюдать рекомендованный режим питания (мягкая, нераздражающая пища, отказ от слишком горячей, острой, кислой пищи в раннем послеоперационном периоде), поддерживать гигиену полости рта согласно рекомендациям (щадящая чистка, ополаскиватели, местные средства).
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 удалению доброкачественного новообразования слизистой полости рта, сущность вмешательства, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне объяснено, что доброкачественное новообразование слизистой полости рта (папиллома, фиброма, лейкоплакия, гиперплазия, эпулис и др.) представляет собой патологическое разрастание тканей, которое может вызывать дискомфорт, травмироваться при приёме пищи или разговоре, кровоточить, мешать протезам или ортодонтическим конструкциям, а также, в ряде случаев, требовать морфологической верификации (гистологического исследования) для уточнения диагноза и исключения злокачественного процесса, мне разъяснено, что хирургическое удаление новообразования является плановым вмешательством, направленным на устранение очага поражения, устранение жалоб, профилактику травмирования и возможной малигнизации, а также получение материала для гистологического исследования, обеспечение гемостаза (остановки кровотечения) с использованием соответствующих методов и материалов, уменьшение или устранение жалоб (боль, травмирование, кровоточивость, затруднение жевания, речи и др.), профилактика хронической травматизации и воспаления, боль и болезненность в зоне вмешательства, незначительное кровотечение или сукровичное отделяемое из раны, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА, мне объяснено, что удаление новообразований слизистой полости рта является хирургическим вмешательством и не исключает развитие осложнений, даже при соблюдении всех стандартов и рекомендаций, возможные риски и осложнения включают, более выраженную боль и отёк, чем ожидалось, кровотечение во время или после вмешательства, необходимость дополнительных мер для остановки кровотечения, инфицирование раны, развитие воспаления, частичную потерю или некроз краёв слизистой при нарушении кровоснабжения, временное или стойкое нарушение чувствительности (онемение, парестезии) в области губ, щёк, языка, десны при близости нервных ветвей, повреждение соседних зубов, пломб, ортопедических конструкций при работе инструментами, мне разъяснено, что выраженность и вероятность осложнений зависят от размера и расположения новообразования, объёма иссечения, анатомических особенностей, сопутствующих заболеваний и соблюдения мной послеоперационных рекомендаций, полное отсутствие осложнений, полное отсутствие боли, отёка, кровотечения, отсутствие рецидива новообразования или появления новых очагов в дальнейшем.
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: сохранная тактика, наблюдение, лечение или иной хирургический метод — если они клинически допустимы; отказ и его последствия обсуждаются индивидуально.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к удалению доброкачественного новообразования слизистой полости рта, сущность вмешательства, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, аЛЬТЕРНАТИВЫ ПРЕДЛАГАЕМОМУ ЛЕЧЕНИЮ, мне разъяснено, что альтернативами хирургическому удалению новообразования могут быть, отказ от лечения с пониманием возможных последствий, мне объяснено, что при наличии клинических признаков, вызывающих сомнение в доброкачественности процесса, отказ от удаления и гистологического исследования может затруднить своевременную диагностику и лечение более серьёзных заболеваний, соблюдать рекомендованный режим питания (мягкая, нераздражающая пища, отказ от слишком горячей, острой, кислой пищи в раннем послеоперационном периоде), получил(а) понятные и достаточные разъяснения о сути удаления доброкачественного новообразования слизистой полости рта, его целях, возможных рисках, осложнениях, ограничениях и альтернативах.
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
устранение указанного источника заболевания/травмы либо завершение предусмотренного этапа лечения без гарантии отсутствия повторного вмешательства.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к удалению доброкачественного новообразования слизистой полости рта, сущность вмешательства, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, получение материала для гистологического исследования с целью уточнения диагноза и исключения злокачественной природы процесса, мне объяснено, что риск рецидива зависит от природы процесса, полноты удаления, наличия травмирующих факторов и других причин, и окончательно может быть оценён с учётом результатов гистологического исследования, понимаю, что окончательный диагноз будет определён (или уточнён) по результатам гистологического исследования, если оно проводится, понимаю, что результат лечения зависит от характера процесса, объёма вмешательства, особенностей заживления и соблюдения мной рекомендаций.
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: Удаление доброкачественных новообразований слизистой полости рта.
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