	Приложение к договору № ______ 

от «___»____________ 201   г.




ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов зуба).
 Я, _______________________________________________________________  «____»  ___________ ____г.р. 

настоящим подтверждаю, что, в соответствии с моей волей, в доступной для меня форме проинформирован(а) о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях имеющегося у меня (представляемого) заболевания___________________________________________________________________________________. 
Мне также сообщены, разъяснены врачом и понятны:

1. Информация о допустимости уточнения диагноза в процессе лечения, индивидуальный рекомендованный план лечения и подготовки к нему, допустимость коррекции намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач с целью получения моего согласия.

2. Возможные альтернативные варианты, а именно: удаление пораженного зуба, не проведение лечения.

3. Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба; некоторые нарушения общего состояния организма;

4. Возможные осложнения под влиянием анестезин, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, снижение внимания, аллергические реакции.

5. Возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков, а именно: аллергические реакции; изменения витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

6. Возможные осложнения и последствия в процессе и после лечения, а именно: 

· определенный процент (5-10) неэффективного эндодонтического лечения по причине его медицинской специфики, а также индивидуальных особенностей строения корневых каналов зубов у конкретного пациента и состояния его здоровья;

· перелечивание корневых каналов зубов через некоторое время пли проведение хирургического вмешательства в районе тканей, окружающих зуб, или даже удаление зуба;

· поломка инструмента (файла) внутри корневого канала и невозможность его извлечения;

· перфорация стенки корневого канала;

·  выведение пломбировочного материала за верхушку корня;

· Болезненность при накусывании на зуб в течение нескольких дней после лечения.

  При перелечивании ранее запломбированных каналов зуба(ов) успех лечения значительно снижается или результат лечения может быть не достигнут, что связано:

· С невозможностью (в некоторых случаях) удалить из корневого канала старую пломбу или металлический штифт;

· С сильной кальцификацией корневых каналов, что (в некоторых случаях) повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфорация, поломка инструмента);

•
С искривлением корневых каналов.

· С биологическими особенностями организма.


Возможные осложнения при перелечивании зуба, покрытого коронкой, или являющегося опорой для зубною протеза (съемного или несъемного):

· Необходимость снятия несъемного зубного протеза, а затем изготовление нового зубного протеза;

· Перелом зуба, что может привести к его удалению.

После лечения и перелечивания корневых каналов необходимо восстановление верхней части зуба, то есть постановка пломбы и  коронки (по ситуации). Мне также названы и со мной согласованы:

· Технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

· Сроки проведения лечения.

Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом, я предупрежден о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций врача после проведенного лечения.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования (нужное дописать, ненужное вычеркнуть):
· Получение томограммы, прицельной внутриротовой визиограммы;

· _________________________________________________________________________________________________

Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) следующего медицинского вмешательства врачом ООО «ДЕНТА»

Инструментальная и медикаментозная обработка 1 корневого канала


Распломбирование ранее леченного  канала или извлечение инородного тела из корневого канала


Внутриканальная лечебная повязка


Пломбирование 1 корневого канала


Герметизация зоны перфорации или ретроградное пломбирование корневого канала

Пломбирование композитом коронковой части зуба


Временная пломба


  Использование стекловолоконного штифта

Лечение пульпита одноканального зуба


Лечение пульпита двухканального зуба


Лечение пульпита трехканального зуба


Лечение пульпита четырехканального зуба


Лечение периодонтита одноканального зуба


Лечение периодонтита двухканального зуба


Лечение периодонтита трехканального зуба


Лечение периодонтита четырехканального зуба


Пломбирование композитом коронковой части зуба при разрушении до 1/3


Пломбирование композитом коронковой части зуба при разрушении до 1/2


Постановка стекловолоконного штифта


Постановка временной пломбы


Герметизация зоны перфорации или ретроградное пломбирование корневого канала

Мне известно, что в ООО «ДЕНТА» я (представляемый), являясь лицом, застрахованным в системе 
обязательного медицинского страхования, могу получить вышеуказанное лечение бесплатно в рамках
Территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан. 

    ________________  _____________________________________________

                                                                                      (подпись)                (Ф.И.О. пациента, представителя)

   _________________  ____________________________________________

                                                                                     (подпись)                (Ф.И.О. медицинского работника)

      "____" ____________ 20__ г. 

     (дата оформления)  
