ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Ушивание соустья гайморовой пазухи

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.
(закрытие ороантрального сообщения / ороантрального свища различными хирургическими методами с использованием местных тканей, лоскутов, мембран, костнопластических материалов и иных средств по показаниям), я, нижеподписавшийся(аяся), подтверждаю, что мне в доступной форме разъяснены диагноз, показания к ушиванию соустья верхнечелюстной (гайморовой) пазухи, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне объяснено, что ороантральное сообщение (соустье между полостью рта и верхнечелюстной пазухой) может возникать в результате удаления зубов верхней челюсти, травмы, инфекции, кист, опухолей, осложнений хирургических вмешательств и иных причин, и приводит к патологическому сообщению полости рта и гайморовой пазухи, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ, проведение контрольных осмотров и, при необходимости, дополнительных вмешательств, мне объяснено, что выбор конкретной методики (щёчный лоскут, небный лоскут, комбинированные методики, использование материалов для направленной регенерации и др.) определяется размером и локализацией соустья, состоянием окружающих тканей, наличием инфекции, анатомическими особенностями и планами дальнейшего лечения (в том числе имплантации или протезирования), вОЗМОЖНЫЕ ОБЩИЕ ЯВЛЕНИЯ ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, боль и болезненность в зоне вмешательства, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА, мне объяснено, что ушивание соустья верхнечелюстной пазухи является хирургическим вмешательством и даже при правильном планировании и соблюдении протоколов не исключает развитие осложнений.
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 ушиванию соустья верхнечелюстной (гайморовой) пазухи, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, назначение послеоперационной медикаментозной и поведенческой терапии, мне объяснено, что успешность закрытия соустья зависит от размеров дефекта, наличия или отсутствия активной инфекции, общего состояния организма, соблюдения послеоперационного режима и других факторов, мне объяснено, что данные явления, как правило, носят временный характер и уменьшаются по мере заживления при соблюдении рекомендаций врача, послеоперационный гайморит или обострение хронического гайморита, пролонгированное течение послеоперационного периода, неудовлетворительная гигиена полости рта, несоблюдение послеоперационных рекомендаций (чихание с закрытым ртом, сморкание, давление в области пазух, травмирование раны).
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 ушиванию соустья верхнечелюстной (гайморовой) пазухи, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне объяснено, что ороантральное сообщение (соустье между полостью рта и верхнечелюстной пазухой) может возникать в результате удаления зубов верхней челюсти, травмы, инфекции, кист, опухолей, осложнений хирургических вмешательств и иных причин, и приводит к патологическому сообщению полости рта и гайморовой пазухи, мне разъяснено, что наличие соустья верхнечелюстной пазухи может способствовать проникновению жидкости и пищи из полости рта в пазуху, развитию или поддержанию хронического гайморита, нарушению функции дыхательных путей, неприятным ощущениям и другим осложнениям, поэтому требует хирургического закрытия, мне объяснено, что выбор конкретной методики (щёчный лоскут, небный лоскут, комбинированные методики, использование материалов для направленной регенерации и др.) определяется размером и локализацией соустья, состоянием окружающих тканей, наличием инфекции, анатомическими особенностями и планами дальнейшего лечения (в том числе имплантации или протезирования), снижение риска или устранение хронического гайморита и других воспалительных осложнений, мне объяснено, что успешность закрытия соустья зависит от размеров дефекта, наличия или отсутствия активной инфекции, общего состояния организма, соблюдения послеоперационного режима и других факторов, боль и болезненность в зоне вмешательства, болезненность при разговоре и приёме пищи, временное нарушение жевания из-за болезненности и отёка, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА, мне объяснено, что ушивание соустья верхнечелюстной пазухи является хирургическим вмешательством и даже при правильном планировании и соблюдении протоколов не исключает развитие осложнений, возможные риски и осложнения включают, выраженную боль, отёк, кровотечение, гематому, инфекцию операционной раны, частичный или полный некроз лоскута, сохранение или рецидив ороантрального сообщения, повреждение соседних зубов, пломб, ортопедических конструкций, аНАТОМИЧЕСКИЕ И СМЕЖНЫЕ РИСКИ, мне объяснено, что при операции на верхнечелюстной пазухе и окружающих тканях существуют анатомические риски, связанные с близостью важных структур, риск травмы сосудисто-нервных пучков с развитием онемения, парестезий, болевого синдрома, риск распространения воспаления на соседние анатомические области, риск устойчивого или рецидивирующего гайморита.
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 диагноз, показания к ушиванию соустья верхнечелюстной (гайморовой) пазухи, сущность лечения, 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 ушиванию соустья могут быть, отказ от вмешательства с пониманием возможных последствий (хронический гайморит, стойкое сообщение полости рта и пазухи, симптомы при приёме пищи, жидкости, разговоре и др.).
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 диагноз, показания к ушиванию соустья верхнечелюстной (гайморовой) пазухи, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне объяснено, что ороантральное сообщение (соустье между полостью рта и верхнечелюстной пазухой) может возникать в результате удаления зубов верхней челюсти, травмы, инфекции, кист, опухолей, осложнений хирургических вмешательств и иных причин, и приводит к патологическому сообщению полости рта и гайморовой пазухи, фАКТОРЫ, УХУДШАЮЩИЕ ПРОГНОЗ, мне объяснено, что риск осложнений и неудовлетворительного результата возрастает при наличии следующих факторов, мне объяснено, что результат лечения зависит от размеров и давности соустья, степени воспаления, анатомических особенностей, общего состояния здоровья, соблюдения рекомендаций и других факторов.
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: Ушивание соустья гайморовой пазухи.
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