ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Удаление скулового 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.
я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены показания к удалению скулового имплантата, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне объяснено, что скуловой имплантат устанавливается в условиях выраженного дефицита кости верхней челюсти и проходит через анатомически сложные области, включая верхнечелюстную пазуху и скуловую кость, поэтому его удаление является технически сложным хирургическим вмешательством, мне разъяснена суть предлагаемого лечения, в зависимости от клинической ситуации вмешательство может включать, мне объяснено, что точный объём вмешательства зависит от причины удаления, конструкции имплантата, степени его фиксации, выраженности воспаления, состояния верхнечелюстной пазухи, мягких тканей, ортопедической конструкции и данных клинического и лучевого обследования, мне разъяснено, что при длительном воспалении, выраженной остеоинтеграции, наличии синусита, ороантрального сообщения, разрушении мягких и костных тканей, а также при сложной конструкции протезирования объём вмешательства и риск осложнений могут быть значительно выше, мне также объяснено, что удаление скулового имплантата не всегда позволяет сразу перейти к восстановительному этапу лечения, и может потребоваться отсроченная реконструкция, ЛОР-лечение, костная пластика, альтернативные виды протезирования или отказ от повторной имплантации, понимаю высокую хирургическую сложность данного вмешательства.
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 удалению скулового имплантата, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены возможные общие послеоперационные явления, мне объяснено, что данные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, выраженный послеоперационный отёк, соблюдения послеоперационного режима, соблюдать гигиену полости рта в объёме, рекомендованном врачом, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к ухудшению заживления, синусным осложнениям, расхождению швов и необходимости повторного 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.
(удаление зигоматического / скулового имплантата при осложнениях, отсутствии остеоинтеграции, периимплантите, синусных осложнениях, боли, подвижности, несостоятельности конструкции и иных показаниях), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены показания к удалению скулового имплантата, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснено, что удаление скулового имплантата может потребоваться при отсутствии остеоинтеграции, хроническом воспалении, периимплантите, синусите, боли, подвижности имплантата, ороантральном сообщении, несостоятельности ортопедической конструкции, механических осложнениях и иных клинических показаниях, мне объяснено, что точный объём вмешательства зависит от причины удаления, конструкции имплантата, степени его фиксации, выраженности воспаления, состояния верхнечелюстной пазухи, мягких тканей, ортопедической конструкции и данных клинического и лучевого обследования, болезненность в области щеки и верхней челюсти, мне объяснено, что данные явления могут быть вариантом нормального послеоперационного течения, однако в отдельных случаях могут сопровождать развитие осложнений, мне разъяснены риски и осложнения операции, мне объяснено, что удаление скулового имплантата связано с повышенной хирургической сложностью и риском синусных, костных, мягкотканных и неврологических осложнений, возможные осложнения включают, воспалительные и инфекционные осложнения, перфорацию или повреждение мембраны гайморовой пазухи, повреждение соседних имплантатов, зубов, ортопедической конструкции или окружающих тканей, повреждение анатомически значимых структур, мне разъяснено, что при длительном воспалении, выраженной остеоинтеграции, наличии синусита, ороантрального сообщения, разрушении мягких и костных тканей, а также при сложной конструкции протезирования объём вмешательства и риск осложнений могут быть значительно выше, наличия воспалительных осложнений, мне разъяснено, что невозможно гарантировать быстрое купирование всех симптомов, отсутствие синусных осложнений, сохранение достаточного объёма тканей для повторной реабилитации и возможность немедленного восстановления удалённого скулового имплантата, отказ от лечения с пониманием риска сохранения боли, воспаления, синусита, прогрессирования разрушения тканей, свища и ухудшения прогноза реабилитации, мне объяснено, что выбор тактики зависит от клинической картины, степени осложнений, общего плана лечения и анатомических условий, немедленно сообщать врачу о кровотечении, нарастающей боли, отёке, выделении жидкости или воздуха между полостью рта и носом, повышении температуры, гнойных выделениях, неприятном запахе или иных тревожных симптомах, мне разъяснено, что несоблюдение рекомендаций может привести к ухудшению заживления, синусным осложнениям, расхождению швов и необходимости повторного лечения, 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: 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 показания к удалению скулового имплантата, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне также объяснено, что удаление скулового имплантата не всегда позволяет сразу перейти к восстановительному этапу лечения, и может потребоваться отсроченная реконструкция, ЛОР-лечение, костная пластика, альтернативные виды протезирования или отказ от повторной имплантации, мне разъяснены альтернативы предлагаемому лечению, мне разъяснено, что альтернативами в зависимости от клинической ситуации могут являться, отказ от лечения с пониманием риска сохранения боли, воспаления, синусита, прогрессирования разрушения тканей, свища и ухудшения прогноза реабилитации.
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 показания к удалению скулового имплантата, сущность операции, возможные этапы вмешательства, риски, осложнения, ограничения прогноза, альтернативные варианты лечения и особенности послеоперационного периода, мне разъяснены ограничения прогноза, мне объяснено, что результат лечения зависит от, отказ от лечения с пониманием риска сохранения боли, воспаления, синусита, прогрессирования разрушения тканей, свища и ухудшения прогноза реабилитации.
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 скулового имплантата.
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