ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на лечение кариеса и некариозных поражений твердых  тканей  зуба.
Я, ______________________________________________________________  «____»  ___________ ____г.р. 

	Приложение к договору № ______ 

от «___»____________ 201  г.




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 сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения и условиях его проведения. Мне разъяснены диагноз, допустимость уточнения диагноза в процессе лечения, индивидуальный рекомендованный план лечения, допустимость коррекции намеченного плана лечения в зависимости от ситуация, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач для получения моего согласия. 

В частности мне понятно, что:

· Кариозное поражение, которое кажется небольшим на эмали зуба, в действительности может оказаться больше, а следовательно, увеличится площадь обработки зуба (снятие пораженных тканей), а также объем его восстановления (пломбирования); или повлечь за собой  эндодонтическое  лечение (лечение  корневых каналов зуба) или протезирование.
Мне также разъяснены: 

1) возможные альтернативные варианты лечения: удаление пораженного зуба, ортопедическое лечение.
2) возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование кариеса; развитие его осложнений; появление либо   нарастание   болевых   ощущений;   потеря   зуба   (зубов);   нарушения   общего   состояния   организма.
3)Возможны гиперемия и отек десневого сосочка и маргинального края десны после постановки пломбы в придесневой области.

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

5) Возможные осложнения после постановки пломбы (спустя неделю и более), а именно: воспаление пульпы, болевая реакция на температурные раздражители, болезненность при накусывании на пломбу.
 В этом случае потребуется: а) снять поставленную пломбу, б) пролечить каналы, в) поставить новую пломбу.
      Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

Мне сообщено и понятно, что условием эффективною 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 
Получение ортомантомограммы, внутриротовой рентгенограммы; томограммы
· Консультация стоматолога (ов) иною профиля

· Консультация у врача(ей) общего медицинскою профиля

· __________________________________________________

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 :
Наложение лечебной повязки при глубоком кариесе

Лечение с постановкой пломбы из композита

Лечение с постановкой пломбы из композита при разрушении до  1/3 зуба

Лечение с постановкой пломбы из композита при разрушении менее ½ зуба

Лечение с постановкой пломбы из стеклоиономера

Лечение кариеса методом инфильтрации

Пломбирование композитом коронковой части зуба

Использование стекловолоконного штифта

Лечение кариеса с использованием фотокомпозита

Лечение кариеса при разрушении зуба до 1/3 с использованием фотокомпозита и лечебной прокладки

Лечение кариеса при разрушении зуба до 1/2 с использованием фотокомпозита и лечебной прокладки
      Мне известно, что в ООО «ДЕНТА» я (представляемый), являясь лицом, застрахованным в системе обязательного медицинского страхования, могу получить лечение кариеса 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)







