ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Удаление постоянного зуба

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 постоянного зуба, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне объяснено, что удаление постоянного зуба является хирургическим стоматологическим вмешательством, выполняемым при невозможности или нецелесообразности сохранения зуба, а также при наличии воспалительных, травматических, ортодонтических, ортопедических, пародонтологических и иных показаний, сУТЬ ПРЕДЛАГАЕМОГО ЛЕЧЕНИЯ, мне объяснено, что конкретный объём лечения определяется клинической ситуацией и может быть изменён в ходе вмешательства, если это потребуется для безопасности пациента, полноценного удаления зуба, остановки кровотечения, устранения воспаления или профилактики осложнений, мне объяснено, что удаление зуба не восстанавливает автоматически жевательную функцию и эстетику, поэтому в дальнейшем может потребоваться замещение дефекта ортопедическими, ортодонтическими или имплантологическими методами, вОЗМОЖНЫЕ ОБЩИЕ ЯВЛЕНИЯ ПОСЛЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА, боль и болезненность в зоне вмешательства, мне объяснено, что данные явления могут наблюдаться после хирургического этапа и обычно уменьшаются по мере заживления тканей, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА, мне объяснено, что удаление постоянного зуба является хирургическим вмешательством и даже при правильном планировании и соблюдении протокола 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 удалению постоянного зуба, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, выдачу послеоперационных рекомендаций и проведение контрольных осмотров, более выраженный послеоперационный отёк и болевой синдром, неудовлетворительная гигиена полости рта, несоблюдение рекомендаций врача, мне объяснено, что результат лечения зависит от анатомических условий, общего состояния здоровья, активности воспалительного процесса, качества гигиены, курения, соблюдения рекомендаций и других факторов, строго соблюдать все предоперационные и послеоперационные рекомендации, соблюдать рекомендованный режим питания и гигиены.
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 постоянного зуба, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, мне объяснено, что удаление постоянного зуба является хирургическим стоматологическим вмешательством, выполняемым при невозможности или нецелесообразности сохранения зуба, а также при наличии воспалительных, травматических, ортодонтических, ортопедических, пародонтологических и иных показаний, мне объяснено, что конкретный объём лечения определяется клинической ситуацией и может быть изменён в ходе вмешательства, если это потребуется для безопасности пациента, полноценного удаления зуба, остановки кровотечения, устранения воспаления или профилактики осложнений, устранение источника хронической или острой инфекции, купирование боли и воспаления, предотвращение осложнений, связанных с сохранением проблемного зуба, боль и болезненность в зоне вмешательства, незначительное или умеренное кровотечение, болезненность при открывании рта, разговоре и жевании, повышение температуры тела в пределах реакции на травму, рИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА, мне объяснено, что удаление постоянного зуба является хирургическим вмешательством и даже при правильном планировании и соблюдении протокола не исключает развитие осложнений, возможные риски и осложнения включают, боль, отёк, кровотечение, гематому, воспаление и инфекцию операционной раны, альвеолит (воспаление лунки удалённого зуба), повреждение соседних зубов, корней зубов, пломб, коронок, мостовидных и иных ортопедических конструкций, вывих или травму соседнего зуба, вторичное кровотечение, мне объяснено, что при удалении зубов существуют анатомические ограничения и риски, связанные с близостью важных анатомических структур, травма нижнеальвеолярного нерва, травма подбородочного нерва.
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 постоянного зуба, 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 удалению зуба могут быть, отказ от лечения с пониманием возможных последствий, мне объяснено, что каждый альтернативный метод имеет собственные ограничения, риски, стоимость, сроки и прогноз, а в ряде случаев сохранение зуба может быть невозможно или нецелесообразно.
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 постоянного зуба, сущность лечения, его этапы, возможные риски и осложнения, ограничения прогноза, альтернативные методы лечения, а также особенности послеоперационного периода и последующего наблюдения, предварительное клиническое и рентгенологическое обследование, в том числе прицельную рентгенографию, ортопантомографию, КЛКТ по показаниям, фАКТОРЫ, УХУДШАЮЩИЕ ПРОГНОЗ, мне объяснено, что результат лечения зависит от анатомических условий, общего состояния здоровья, активности воспалительного процесса, качества гигиены, курения, соблюдения рекомендаций и других факторов, мне объяснено, что каждый альтернативный метод имеет собственные ограничения, риски, стоимость, сроки и прогноз, а в ряде случаев сохранение зуба может быть невозможно или нецелесообразно.
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 постоянного зуба.
Подписи
	Пациент / законный представитель
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Сведения о лицах, которым пациент разрешает передавать информацию о состоянии здоровья, включая после смерти (при желании): Ф.И.О. __________________________________________ телефон __________________________





