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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на медицинское вмешательство
Шаблон ИДС для любых случаев

Цели оказания медицинской помощи
Цель: достижение клинической цели, указанной врачом применительно к данному вмешательству и состоянию пациента.
Методы и планируемый объем вмешательства
проведение конкретного вмешательства в объеме, указанном в индивидуальном плане и настоящем согласии.
информированное добровольное согласие пациента на проведение амбулаторного медицинского вмешательства в ООО «Аполлония Мед», этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 ФЗ N 323 "Об основах охраны здоровья граждан в РФ", сообщена вся необходимая информация о моем предстоящем лечении и даны рекомендации по уходу за стоматологическими конструкциями и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства, обращаюсь в ООО «Аполлония Мед» для проведения осмотра, диагностики и лечения стоматологических заболеваний, улучшения эстетики улыбки. Этот документ подтверждает, что я ознакомился(лась) с предполагаемым перечнем, сроками и стоимостью оказания платных медицинских услуг, рисками, исходами, прогнозами, условиями гарантии и сроками службы на результаты оказываемых услуг, режимом лечения, врачебными рекомендациями по использованию и уходу за стоматологическими конструкциями, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо отказаться от вмешательства, либо дать свое согласие на проведение медицинского вмешательства, поставив свою подпись в конце документа, лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов. Хотя предложенное вмешательство поможет мне сохранить мое стоматологическое здоровье, оно является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская манипуляция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Я уведомлен(а), что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания инволютивных процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки стоматологических конструкций и возможно ухудшение эстетического и функционального результата лечения, мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения и расторгнуть договор оказания платных медицинских услуг по своей инициативе, возместив исполнителю все понесенные затраты, в доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний), 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).
Ожидаемые последствия нормального течения и восстановительный период
Врач разъяснил ожидаемые ощущения, временные ограничения и особенности восстановления именно для выбранного вмешательства.
этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 ФЗ N 323 "Об основах охраны здоровья граждан в РФ", сообщена вся необходимая информация о моем предстоящем лечении и даны рекомендации по уходу за стоматологическими конструкциями и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства, обращаюсь в ООО «Аполлония Мед» для проведения осмотра, диагностики и лечения стоматологических заболеваний, улучшения эстетики улыбки. Этот документ подтверждает, что я ознакомился(лась) с предполагаемым перечнем, сроками и стоимостью оказания платных медицинских услуг, рисками, исходами, прогнозами, условиями гарантии и сроками службы на результаты оказываемых услуг, режимом лечения, врачебными рекомендациями по использованию и уходу за стоматологическими конструкциями, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо отказаться от вмешательства, либо дать свое согласие на проведение медицинского вмешательства, поставив свою подпись в конце документа, я ознакомлен(а) с планом проведения подготовительных мероприятий перед началом лечения: осмотр, профессиональная гигиена, диагностика --------------------, лечение ----------------, лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов. Хотя предложенное вмешательство поможет мне сохранить мое стоматологическое здоровье, оно является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская манипуляция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Я уведомлен(а), что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания инволютивных процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки стоматологических конструкций и возможно ухудшение эстетического и функционального результата 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.
обращаюсь в ООО «Аполлония Мед» для проведения осмотра, диагностики и лечения стоматологических заболеваний, улучшения эстетики улыбки. Этот документ подтверждает, что я ознакомился(лась) с предполагаемым перечнем, сроками и стоимостью оказания платных медицинских услуг, рисками, исходами, прогнозами, условиями гарантии и сроками службы на результаты оказываемых услуг, режимом лечения, врачебными рекомендациями по использованию и уходу за стоматологическими конструкциями, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо отказаться от вмешательства, либо дать свое согласие на проведение медицинского вмешательства, поставив свою подпись в конце документа, лечащий врач поставил мне следующий диагноз и обосновал необходимость проведения лечения. Я понимаю, что результатом лечения в моем случае является с различной степенью вероятности: компенсация функции, стабилизация состояния, развитие осложнений, появление сопутствующих заболеваний, лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов. Хотя предложенное вмешательство поможет мне сохранить мое стоматологическое здоровье, оно является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская манипуляция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Я уведомлен(а), что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания инволютивных процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки стоматологических конструкций и возможно ухудшение эстетического и функционального результата лечения, я осведомлена(а), что при наличии бруксизма, патологии височно–нижнечелюстных суставов и других мио-функциональных расстройств могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к протезам, чувство тошноты, нарушение функции речи, жевания, глотания, сколов и поломок стоматологических конструкций. Наличие индивидуальных особенностей организма и сопутствующих заболеваний, не позволяющих пациенту полностью адаптироваться к качественно изготовленным стоматологическим конструкциям (например, повышенный рвотный рефлекс и т.п.), гарантийным случаем не является, я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(на) на их проведение. Я понимаю, что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное лечение, исключить осложнения после лечения. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования, также о том, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и применяются индивидуальные средства защиты, в доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний).
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: иные клинически допустимые методы, наблюдение, перенос или отказ — по разъяснению врача.
обращаюсь в ООО «Аполлония Мед» для проведения осмотра, диагностики и лечения стоматологических заболеваний, улучшения эстетики улыбки. Этот документ подтверждает, что я ознакомился(лась) с предполагаемым перечнем, сроками и стоимостью оказания платных медицинских услуг, рисками, исходами, прогнозами, условиями гарантии и сроками службы на результаты оказываемых услуг, режимом лечения, врачебными рекомендациями по использованию и уходу за стоматологическими конструкциями, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо отказаться от вмешательства, либо дать свое согласие на проведение медицинского вмешательства, поставив свою подпись в конце документа.
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
ожидаемое улучшение или получение диагностического результата в пределах индивидуального прогноза без гарантии результата.
обращаюсь в ООО «Аполлония Мед» для проведения осмотра, диагностики и лечения стоматологических заболеваний, улучшения эстетики улыбки. Этот документ подтверждает, что я ознакомился(лась) с предполагаемым перечнем, сроками и стоимостью оказания платных медицинских услуг, рисками, исходами, прогнозами, условиями гарантии и сроками службы на результаты оказываемых услуг, режимом лечения, врачебными рекомендациями по использованию и уходу за стоматологическими конструкциями, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо отказаться от вмешательства, либо дать свое согласие на проведение медицинского вмешательства, поставив свою подпись в конце документа, лечащий врач поставил мне следующий диагноз и обосновал необходимость проведения лечения. Я понимаю, что результатом лечения в моем случае является с различной степенью вероятности: компенсация функции, стабилизация состояния, развитие осложнений, появление сопутствующих заболеваний, лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов. Хотя предложенное вмешательство поможет мне сохранить мое стоматологическое здоровье, оно является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская манипуляция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Я уведомлен(а), что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания инволютивных процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки стоматологических конструкций и возможно ухудшение эстетического и функционального результата лечения, в доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний).
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: Шаблон ИДС для любых случаев.
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 __________________________





