

Приложение № 1 к договору №______

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на  стоматологическое лечение

г. Казань                                                                                                                                    «___» ___________ 20___г.

Я, пациент _______________________________________________карта пациента №_______, в рамках договора об оказании платных стоматологических услуг, желаю получить данные услуги в ООО «Стоматология Доктора Булатова» и уполномочиваю врача-стоматолога______________________________________ провести обследование и стоматологическое лечение заболеваний моих зубов в соответствии с перечнем видов медицинской деятельности, осуществление которых разрешено Исполнителю лицензией.  

Настоящим согласием я заявляю и подтверждаю, что получил детальные объяснения в устной форме о необходимости стоматологического лечения  (план лечения прилагается, в дальнейшем - основной план лечения), являющийся неотъемлемой частью медицинской карты.

Мне объяснен в понятной и доступной форме диагноз моего заболевания____________________________________________________________________________,основной план лечения, включая ожидаемые результаты, риск и пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, а также необходимые исследования и врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим.

Альтернативные пути лечения  обдуманы мною  до принятия решения о виде лечения.

Объяснены мне сопутствующие явления  планируемого лечения, включая: боль, неудобство, припухлость, чувствительность к холоду и теплу.

 Мне объяснено и я понял, что существует вероятность того, что во время осуществления основного плана лечения выяснится необходимость в частичном или полном изменении данного плана лечения, включая дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть заранее. В связи с этим я осознаю, что сроки окончания оказания услуг не могут быть заранее точно определены, т.к. целиком зависят от тяжести моего заболевания и моих индивидуальных особенностей организма и особенностей строения зубочелюстной области. 
 Мне ясна вся важность передачи точной и достоверной информации о состоянии моего здоровья, а также выполнения всех полученных от врача и персонала указаний, касающихся соблюдения гигиены полости рта, проведения консервативного лечения, в котором я буду нуждаться, и визитов в указанные сроки. Я информирован о необходимости соблюдения рекомендаций врача.
Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что мне не могут быть  даны какие-либо гарантии или заверения. Я полагаю, что в моих интересах приступить к лечению, указанному в основном плане лечения.

Настоящим я даю свое согласие на осуществление основного плана лечения.

Я даю свое согласие на проведение фотосъемки своей челюстно-лицевой области во время выполнения стоматологических манипуляций врачом стоматологом терапевтом. 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.

Я понял(а)значение всех терминов используемых в нем.
Я внимательно ознакомился с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом,  и влечет для меня правовые последствия в случае его несоблюдения.

………………………………………………………………………………………………………………….…………

Настоящее приложение является неотъемлемой частью истории болезни.

Подпись Пациента:_____________________                                        Подпись Врача: ______________________

Дата « ____»_______________20____г.

