
[bookmark: _Hlk120718110]Информированное добровольное согласие на ремонт ортопедической конструкции
в ГБУЗ « Стоматологическая поликлиника №1» МЗ КК, а/к № _______________
  Мне,_______________________________________________________________________
в соответствии со ст.20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»  от  21.11.2011г. №323-ФЗ, необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия    гражданина. 
         Врачом  ___________________________ представлена вся интересующая меня информация о предстоящем ремонте зубного протеза на нижнюю/верхнюю челюсть.
       Я проинформирован (-а) о предстоящих манипуляциях  (снятие оттиска, корректировка прикуса  коррекция базиса протеза ). Подтверждаю свое согласие на ремонт верхнего/нижнего протеза. Мне было предложены альтернативные варианты протезирования. Я согласен(а) с предложенным мне сроком ремонта зубного протеза. Я проинформирован(а), что в период проведения манипуляций в полости рта (снятие оттиска) возможна индивидуальная аллергическая реакция. При оказании ортопедической помощи гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. Я проинформировал о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время. Я имел (-а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них. Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.
 «_____»__________________202_г.                                                     Подпись пациента______________________                           

Подпись врача___________________

 
 

