Вы можете ознакомиться с информированным добровольным согласием в полном объёме на официальном сайте поликлиники (www.krdsp1.ru), в сокращённом объёме на стенде поликлиники 
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО: ПРОТЕЗИРОВАНИЕ НЕСЪЕМНЫМИ ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ КОНСТРУКЦИЯМИ
Я____________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. взрослого пациента
добровольно обращаюсь в Государственное бюджетное учреждение здравоохранения « Стоматологическая
поликлиника №1» министерства здравоохранения Краснодарского края,  (ОГРН 1032304930668),
далее именуемое – «Исполнитель», и даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское вмешательство: протезирование несъемными конструкциями.  
Я получил(а) от врача ___________________________________________________________всю интересующую меня информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и понятно следующее:
1. Цели лечения. Основными целями несъемного протезирования являются: восстановление основной функции зубочелюстной системы (пережевывание пищи) и целостности зубного ряда. 
2. [bookmark: _Hlk22643592]Методы лечения, возможные варианты медицинского вмешательства. Несъемное протезирование будет выполняться врачом в соответствии с « Клиническими рекомендации (протоколами лечения) при диагнозе частичное отсутствие зубов». Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания и предварительного плана лечения. К несъемным протезам зуба и зубного ряда относят протезы, которые фиксируют на коронках естественных зубов или их корнях с помощью специальных цементов. Мне разъяснено, что на этапе протезирования может потребоваться примерка результата воскового моделирования будущих несъемных конструкций. Временные конструкции могут быть зафиксированы на мои зубы  на срок от 3 дней до 3 месяцев для того, чтобы оценить эстетику, функцию и характер взаимодействия будущих несъемных конструкций, которые не могут использоваться постоянно и своевременно должны быть заменены постоянными ортопедическими конструкциями, предусмотренными планом лечения. Я понимаю, что если лечение будет прервано на этапе временного протезирования, до установки постоянных ортопедических конструкций, это может иметь следующие негативные последствия для моего здоровья: сколы и/или переломы временных конструкций с попаданием их частей в дыхательные пути и/или желудочно-кишечный тракт, а также иные неблагоприятные последствия, во избежание наступления которых я должен(на) завершить лечение согласно выбранному плану лечения. 
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со мной в предварительном плане лечения. Мне названы и со мной согласованы: 1) количество ортопедических конструкции; 2) этапы и сроки проведения лечения, стоимость отдельных процедур и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена, как в сторону увеличения, так и в сторону уменьшения, в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. 
[bookmark: _Hlk146725774]Я ознакомлен(а) с планом проведения подготовительных мероприятий перед началом протезирования и планом самого протезирования, с возможными альтернативными вариантами протезирования. Совместно с врачом я имел(а) возможность выбрать из всех вариантов лечения наиболее рациональный вариант Я соглашаюсь с тем, что при протезировании есть необходимость препарирования зубов (эмали) для установки протезов на опорные зубы. Я понимаю и согласен(на) с тем, что для опоры протеза в некоторых случаях необходимо провести депульпирование, которое выполняется на платной основе (лечение и депульпирование по ортопедическим показаниям не входит в программу госгарантий). 
Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить протезирование, я могу отказаться от его проведения, а также разъяснил последствия отказа. Я понимаю, что иногда невозможно точно установить сроки лечения ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана лечения. 
Доктор проинформировал меня о том, что пожелания по поводу размера, цвета в формы моих зубных протезов я должен(а) буду высказать до изготовления протеза. Я понимаю, что требования по изменению цвета, формы и вида протезов после их изготовления является новой платной услугой и не входит в стоимость первоначального лечения. 
3. Риски, последствия, осложнения. Высокий процент успешности проведения ортопедического лечения (более 90%) не исключает определенный процент неудач ортопедического лечения, что может потребовать проведения коррекции или полной переделки протезов за мой счет по причинам, обусловленным состоянием моего организма и не зависящим от Исполнителя. Врач объяснил мне, и я понял(а) возможные осложнения: сколы облицовки протезов, отклеивание и/или расшатывание мостовидного протеза; расцементировка при постоянной или временной фиксации; при снятии старых ортопедических конструкций: перелом опорного зуба, повреждения мягких тканей полости рта; аллергические реакции на инструмент и материалы, применяемые в процессе лечения; возможная необходимость перебазировки съёмного протеза из-за атрофии альвеолярного гребня; возможное изменение плана протезирования и, как следствие, стоимости медицинских услуг при изменении моих пожеланий по внешнему виду, форме и/или цвету протезов; появление запаха изо рта и образование налёта на протезах из-за несоблюдения мной гигиены полости рта и рекомендаций врача. Мне понятно, что указанные выше осложнения и состояния не являются следствием некачественно предоставленной медицинской услуги, а обусловлены особенностями организма и иными обстоятельствами, не зависящими от Исполнителя. Я понимаю, что при наличии патологии ВНЧС у меня могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к конструкциям, чувство тошноты, нарушение функции речи, жевания, глотания, сколы и/или поломки конструкций. Мне разъяснено, что протезирование является вмешательством в биологический организм и, как любое медицинское вмешательство, не всегда может обеспечить пожизненное сохранение результата лечения, даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов протезирования. Зубочелюстная система подвергается регрессивным изменениям, которое проявляется в рецессии десны, атрофии костной ткани челюсти, стираемости и разрушении твердых тканей зубов. Я понимаю, что через какое-то время, которое зависит от скорости протекания изменений в организме, может возникнуть необходимость коррекции несъемных ортопедических конструкций либо повторного протезирования, которые выполняются по медицинским показаниям с моего согласия за отдельную плату. Я уведомлен(а) и согласен(на), что появление симптомов гальванизма и/или аллергии на компоненты материалов или конструкций обусловлены индивидуальными особенностями организма и не могут быть спрогнозированы до начала лечения. Подобные явления не являются следствием неправильного лечения, а замена конструкций с целью устранения явлений гальванизма и/или аллергии осуществляется за дополнительную плату. 
Врач объяснил мне, что многократные примерки и коррекции ортопедических конструкций в процессе и после их изготовления, нарушение фиксации конструкций, пришлифовка готовых конструкций по прикусу, расцементировка коронок являются конструктивной особенностью ортопедических конструкций и не относятся к существенным недостаткам оказанных услуг. 
Я соглашаюсь на присущие ей вероятные эстетические и функциональные конструктивные особенности использования: застревание пищи, наличие видимых элементов фиксации протезов и металлических частей коронок; а также возможные неудобства при пользовании протезом. Мне разъяснено, что изменение цвета, болезни десен и слизистой оболочки, болезни опорных и других зубов, а также иные причины могут вызвать необходимость дополнительной коррекции или замены несъемного мостовидного протеза при протезировании.
4. Противопоказания к выполнению медицинского вмешательства: патология иммунной; острые инфекционные заболевания; болезни крови и иные состояния, препятствующие проведению медицинского вмешательства. Я подтверждаю, что получил(а) от лечащего врача информацию обо всех противопоказаниях. Я честно, без утайки, сообщил(а) лечащему врачу всю информацию, касающуюся моего здоровья  Я осознаю, что, если скрыл(а) какую-то информацию о своем здоровье, я самостоятельно несу за это ответственность, и понимаю, что это может негативно сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения.    
5. Предполагаемые результаты лечения. Ожидаемыми результатами лечения являются: восстановление основной функции зубочелюстной системы и целостности зубного ряда. Мне разъяснено, что восстановление целостности зубного ряда несъемным мостовидным протезом поможет восстановить функции и улучшить внешний вид естественных здоровых зубов. Я понимаю, что эстетическая оценка результатов лечения, связанная с изменением во внешнем виде, субъективна, поэтому чисто эстетическая неудовлетворенность результатом лечения не может быть основанием для предъявления претензий. Мне понятно, что итоговый результат протезирования может отличаться от ожидаемого мною и что искусственные протезы зубов эстетически могут отличаться по форме, цвету и прозрачности от своих зубов и других искусственных конструкций в ротовой полости, особенно при различном освещении, что не является следствием некачественно предоставленной медицинской услуги, а обусловлены конструктивными особенностями материалов и иными обстоятельствами, не зависящими от Исполнителя. Мне разъяснено, что привыкание к протезу происходит несколько дней. При появлении боли в опорных зубах и деснах необходимо обратиться к лечащему врачу. Некоторое время после восстановления зубного ряда несъемным мостовидным протезом необходимо ограничить нагрузку на протез.
6. [bookmark: _Hlk146726546]Я подтверждаю, что врач провел для меня обучение уходу за протезами и полостью рта. Я понимаю значение гигиены полости рта при ортопедическом лечении.
7. Я предупреждён о необходимость прохождения профилактических осмотров каждые 6 месяцев.
8. Я ознакомлен с  Положением о гарантийных сроках до начала лечения.
9. Мне разъяснена необходимость применения обезболивания (местной инъекционной анестезии) с целью обезболивания медицинских манипуляция.
10. [bookmark: _Hlk146726663]Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на их проведение. 
11. [bookmark: _Hlk146726698]Мне известно, что во избежание поломки протезов и образования сколов не рекомендуется в течение всего срока их службы пережевывать жесткую пищу, откусывать от больших кусков.
12. [bookmark: _Hlk146726721]Я понимаю, что должен(а) незамедлительно информировать лечащего врача обо всех случаях возникновения перечисленных в пункте 3 настоящего согласия.
13. [bookmark: _Hlk146726739]Неявка на приём к врачу в согласованные сроки, невыполнение рекомендаций врача или выполнение их не в полном объёме, может привести к увеличению сроков лечения и как следствие, увеличению стоимости лечения. Я согласен(на) тщательно выполнять рекомендации врача в процессе лечения, понимая, что невыполнение или ненадлежащее их выполнение чревато ухудшением состояния здоровья и может повлиять на результат лечения. Ответственность за неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения/неполного выполнения рекомендаций врача ложится на меня.  
14. У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве, описанном в данном документе. 
15. Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских терминов.
16. Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты и договора предоставления платных медицинских услуг. 
Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях.
Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется.
[bookmark: _Hlk20479575][bookmark: _Hlk20739014]Пациент:                                     Дата: «____»______20____ года                     Подпись_______________________
Врач:                                           Дата: «____»______20____ года                      Подпись: __________________/


