
Приложение № 1 к договору №______

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на  протезирование – ортопедическое лечение
г. Казань                                                                                                                                                   «___» ___________ 20___ г.

Я, пациент _______________________________________________история болезни №_______, в рамках договора об оказании платных ортопедических  услуг №_________, желаю получить данные услуги в ООО «Стоматология Доктора Булатова» и уполномочиваю врача-стоматолога____________________________________________________провести необходимое обследование и ортопедическое лечение зубов или (и) зубных рядов челюстей в соответствии с перечнем видов медицинской деятельности, осуществление которых разрешено Исполнителю.
   Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация о предстоящем моем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства,
Этот документ содержит также необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым лечением и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного лечения.
     Врач поставил мне следующий диагноз: _________________________________________________________________________
и обосновал необходимость проведения ортопедического лечения. Я ознакомлен с наиболее рациональным планом проведения подготовительных мероприятий перед началом протезирования и самого протезирования.

Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами протезирования, которые, в моем случае будут иметь меньший клинический успех (длительность службы протеза; эстетические, гигиенические, функциональные качества протеза; профилактика заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение жевательного органа). Последствиями отказа от протезирования вообще могут быть: перелом зуба при отказе от покрытия зуба коронкой или накладкой после проведенного эндодотического лечения, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата зубовостаточного прикуса, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, а также общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатология.

Врач понятно объяснил мне необходимость сторого следовать этапам протезирования, строгого соблюдения сроков, которые необходимо выдерживать прежде, чем перейти к следующему этапу, чтобы уменьшить вероятность переделки протеза. Хотя предложенное протезирование поможет мне сохранить мое стоматологическое здоровье, тем не менее, я понимаю, что протезирование, является своего рода вмешательством в биологичекий организм и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов протезирования, так как полное выздоровление означает биологическое восстановление целостности жевательного органа (как если бы у человека снова выросли зубы). Зубочелюстная система в течение жизни человека подвергается инволютивному развитию (как при наличии протеза, так и без него, но в последнем случае гораздо быстрее), которое проявляется в рецессии десны, атрофии костной ткани челюсти, стираемости твердой ткани зубов. Поэтому через какое-то время, которое зависит от скорости протекания инволютивных процессов и которые у каждого человека строго индивидуальны, возникает необходимость коррекции, либо переделки протеза.   

Я понимаю необходимость регулярных осмотров у врача и поэтому обязуюсь приходить на контрольные осмотры (по графику, обговоренному с доктором и записанному в истории болезни).

Я осведомлен о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме анальгетиков и антибиотиков. Я проинформировал доктора обо всех случаях аллергии к медикаметозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время.

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен с тем, что нет стопроцентной гарантии совпадения ожидаемого мною результата и действительным результатом, т.к. представления пациентов о протезировании, как правило, не совпадают с реальной действительностью. Я полагаю, что в моих интересах начать предложенное мне протезирование. Мне были объяснены все возможные исходы  протезирования, а также альтернативные варианты. Я также имел возможность задавать все интересующие меня вопросы.

Настоящим я даю свое согласие на осуществление плана протезирования.

Я даю свое согласие на проведение фотосъемки своей челюстно-лицевой области во время выполнения стоматологических манипуляций врачом стоматологом ортопедом. Мне было объяснено, что данная процедура необходима для улучшения качества диагностики и планирования моего лечения. Понимая, что полученные данные и фотографии являются интеллектуальной собственностью клиники «Стоматология Доктора Булатова» я даю свое согласие на использование моих фотографических и рентгеновских снимков в диагностических и научных целях без указания моих фамилии, имени, отчества, а так же других персональных данных.

Мое согласие также дано на осуществление местной анестезии, и это после того, что мне ясны и понятны риск и осложнения, связанные с местной анестезией, включая временные ограничения открывания рта.

Я ознакомлен с действующим прейскурантом цен и согласен оплатить назначенную врачом медицинскую услугу в кассу ООО «Стоматология Доктора Булатова», получив квитанцию на оплату.

Я проинформирован, что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях.

Я подтверждаю, что имел возможность задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния моего здо​ровья, заболевания и лечения и получил на них удовлетворительные ответы.

Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг и даю согласие на их применение, правила эксплуатации протезов до меня доведены.
Я внимательно ознакомился с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом,  и влечет для меня правовые последствия в случае его несоблюдения.
Я информирован о необходимости соблюдения рекомендаций врача.

Я понял(а)значение всех терминов используемых в нем.
………………………………………………………………………………………………………………….…………

Настоящее приложение является неотъемлемой частью истории болезни.

Подпись Пациента:_____________________                                                                          Подпись Врача: ______________________

Дата « ____»_______________20____г.

Правила эксплуатации протезов:

1. Безметалловая керамика (виниры, вкладки, коронки):
- Избегать резких перепадов температуры употребляемой пищи, что может привести к образованию микротрещин, в дальнейшем скол керамики. Пища должна быть тёплой, не слишком холодной и не слишком горячей.

-  Запрещается: откусывать, перекусывать, употреблять в пищу твёрдые предметы (орехи, сухари и т.п.), тягучие конфеты (н-р ирис), так как они прилипают к поверхности протезов и могут привести к нарушению их устойчивости; 

- Отказ от вредных привычек (грызть ногти, семечки зубами и т.п.).

2. Металлокерамические конструкции:

-  Запрещается откусывать, перекусывать, употреблять в пищу  твёрдые предметы (н-р орехи и т.п.); 

- Отказ от вредных привычек: грызть ногти, семечки и  т.п.
Правила доведены врачом, подпись________________________

С правилами ознакомлен, подпись___________________

           Дата « ____»_______________20____г.


