ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Удаление имплантата

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.
этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация о предстоящем моем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства, методы удаления дентального имплантата: удаление может быть проведено путем выкручивания имплантата специальным ключом (имплантоводом) в случае его подвижности или недостаточной интеграции в кости. Этот метод является наименее травматичным. В случае полной интеграции имплантат удаляется путем деструкции окружающей его кости с помощью боров, ультразвуковых, пьезо инструментов или ручных стоматологических инструментов. Этот метод является наиболее травматичным. Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к атрофии кости и необходимости последующего этапа оперативного лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта, запланированным результатом данного медицинского вмешательства является полное удаление имплантата с возможностью последующего восстановления десны и кости для установки нового дентального имплантата или расположения в этой области части ортопедической конструкции (съемный или мостовидный протез), я уведомлен о том, что даже при надлежащем выполнении медицинского вмешательства в отдельных случаях во время хирургической операции и в послеоперационном периоде возникают нижеперечисленные осложнения, введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечности десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше, мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" (Собрание законодательства РФ,2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446), я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я уведомлен в Информированном согласии, которые возникли не по вине лечащего врача, вследствие естественных изменений моего организма или внешних причин, а также в следствии нарушений пациентом условий Договора на оказание платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, графика визитов и режима лечения, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я понимаю, что ожидаемый мною положительный результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение разрешенных в РФ методик, материалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и протоколов лечения.
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
до удаления имплантата в плановом порядке настоятельно рекомендуется проведение полной санации полости рта и профессиональной гигиены зубов и ортопедических конструкций, методы удаления дентального имплантата: удаление может быть проведено путем выкручивания имплантата специальным ключом (имплантоводом) в случае его подвижности или недостаточной интеграции в кости. Этот метод является наименее травматичным. В случае полной интеграции имплантат удаляется путем деструкции окружающей его кости с помощью боров, ультразвуковых, пьезо инструментов или ручных стоматологических инструментов. Этот метод является наиболее травматичным. Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к атрофии кости и необходимости последующего этапа оперативного лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта, я уведомлен о том, что даже при надлежащем выполнении медицинского вмешательства в отдельных случаях во время хирургической операции и в послеоперационном периоде возникают нижеперечисленные осложнения, болевые ощущения в течение послеоперационного периода, мне понятно, что послеоперационный восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и характеру лечения, и дискомфорт послеоперационного состояния может быть в течении нескольких дней и более. Я уведомлен, что после удаления имплантата я должен находиться под наблюдением лечащего врача весь период послеоперационного заживления для контроля и профилактики развития осложнений. Этот период может составлять срок до 2х недель, я информирован(а) о необходимости после операции соблюдать полный покой: соблюдать щадящую диету и гигиену полости рта. Я понимаю необходимость рентгенологического исследования челюстей до удаления, во время удаления, после удаления и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на его проведение, я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я уведомлен в Информированном согласии, которые возникли не по вине лечащего врача, вследствие естественных изменений моего организма или внешних причин, а также в следствии нарушений пациентом условий Договора на оказание платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, графика визитов и режима лечения, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я понимаю, что ожидаемый мною положительный результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение разрешенных в РФ методик, материалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и протоколов 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.
методы удаления дентального имплантата: удаление может быть проведено путем выкручивания имплантата специальным ключом (имплантоводом) в случае его подвижности или недостаточной интеграции в кости. Этот метод является наименее травматичным. В случае полной интеграции имплантат удаляется путем деструкции окружающей его кости с помощью боров, ультразвуковых, пьезо инструментов или ручных стоматологических инструментов. Этот метод является наиболее травматичным. Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к атрофии кости и необходимости последующего этапа оперативного лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта, осложнения во время или после удаления имплантата также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического или острого патологического процесса челюстно-лицевой области, также могут включать в себя в отдельных случаях развитие воспалительного инфильтрата тканей ЧЛО, развитие абсцесса или флегмоны. Для профилактики инфекционных осложнений после удаления имплантата могут быть назначены антибиотики и/или противовоспалительные лекарственные препараты, я уведомлен о том, что даже при надлежащем выполнении медицинского вмешательства в отдельных случаях во время хирургической операции и в послеоперационном периоде возникают нижеперечисленные осложнения, сохранение припухлости (отёка) мягких тканей, гематомы, кровотечение, в отдельных случаях - повреждение имеющихся зубов, переломы кости верхней и нижней челюсти, абсцесс, флегмона, мне понятно, что послеоперационный восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и характеру лечения, и дискомфорт послеоперационного состояния может быть в течении нескольких дней и более. Я уведомлен, что после удаления имплантата я должен находиться под наблюдением лечащего врача весь период послеоперационного заживления для контроля и профилактики развития осложнений. Этот период может составлять срок до 2х недель, введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечности десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше, я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков, я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я уведомлен в Информированном согласии, которые возникли не по вине лечащего врача, вследствие естественных изменений моего организма или внешних причин, а также в следствии нарушений пациентом условий Договора на оказание платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, графика визитов и режима лечения, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я понимаю, что ожидаемый мною положительный результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение разрешенных в РФ методик, материалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и протоколов 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: сохранная тактика, наблюдение, лечение или иной хирургический метод — если они клинически допустимы; отказ и его последствия обсуждаются индивидуально.
я осведомлен(а) о возможных альтернативных способах лечения, направленных на сохранение дентального имплантата, их преимуществах и недостатках, а также о причинах, которые не позволяют провести консервативное лечение для сохранения имплантата. Я так же информирован(а), что в ряде конкретных случаев удаление дентального имплантата является единственным способом 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
устранение указанного источника заболевания/травмы либо завершение предусмотренного этапа лечения без гарантии отсутствия повторного вмешательства.
методы удаления дентального имплантата: удаление может быть проведено путем выкручивания имплантата специальным ключом (имплантоводом) в случае его подвижности или недостаточной интеграции в кости. Этот метод является наименее травматичным. В случае полной интеграции имплантат удаляется путем деструкции окружающей его кости с помощью боров, ультразвуковых, пьезо инструментов или ручных стоматологических инструментов. Этот метод является наиболее травматичным. Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к атрофии кости и необходимости последующего этапа оперативного лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта, запланированным результатом данного медицинского вмешательства является полное удаление имплантата с возможностью последующего восстановления десны и кости для установки нового дентального имплантата или расположения в этой области части ортопедической конструкции (съемный или мостовидный протез), я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я уведомлен в Информированном согласии, которые возникли не по вине лечащего врача, вследствие естественных изменений моего организма или внешних причин, а также в следствии нарушений пациентом условий Договора на оказание платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, графика визитов и режима лечения, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я понимаю, что ожидаемый мною положительный результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение разрешенных в РФ методик, материалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и протоколов лечения.
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 имплантата.
Подписи
	Пациент / законный представитель
	Ф.И.О. __________________________________________    подпись ____________________

	Медицинский работник
	Ф.И.О. __________________________________________    подпись ____________________


Сведения о лицах, которым пациент разрешает передавать информацию о состоянии здоровья, включая после смерти (при желании): Ф.И.О. __________________________________________ телефон __________________________





