Приложение к договору № ______ от «___»____________ 201   г.

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на профессиональную гигиену полости рта
Я, _______________________________________________________________  «____»  ___________ ____г.р. 

настоящим подтверждаю, что, в соответствии с моей волей, в доступной для меня форме проинформирован(а) о том, что целью профессиональной гигиены полости рта (гигиенической чистки зубов) является снятие мягкого инфицированного зубного налета и минерализованных зубных отложений с поверхности зубов.

Я информирован(а):
· о необходимости и частоте проведения профессиональной гигиены полости рта в соответствии с индивидуальным планом профилактических мероприятий, рекомендованных мне лечащим врачом;

· о допустимости коррекции назначенного плана и технологий в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе лечения по рекомендованному мне плану профилактических мероприятий;

· о возможности в результате проведения гигиенической чистки осветления только до натурального цвета, так как эта процедура не относится к отбеливающим технологиям.

Я проинформировал(а) врача обо всех случаях аллергии: пищевой, бытовой, к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время.

Я проинформирован(а):
· о возможных негативных последствиях частичного или полного отказа от проведения профессиональной гигиены полости рта, а именно: прогрессирование заболеваний пародонта и кариеса, увеличение количества зубных отложений и пигментированного налета;

· о возможных осложнениях на этапах и после лечения, а именно: 

· в процессе лечения – дискомфорт, боль, отек (припухлость) десны и мягких тканей; кровотечение, образование гематомы, после чего для выздоровления может потребоваться несколько дней; выпадение дефектных пломб, натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; эмфизема мягких тканей;

· после лечения – повышенная чувствительность зубов, болезненные ощущения в деснах, появление или усиление подвижности зубов, обнажение корня зуба.

Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о невозможности обозначения сроков гарантии по причине специфики данной процедуры и индивидуальных особенностей организма (скорость образования мягких и минерализованных зубных отложений, состав микрофлоры полости рта, вредные привычки).

Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе проведения процедур. 

Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом, я предупрежден о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций врача после проведенного лечения.

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 врачом ООО «ДЕНТА»:      Обучение навыкам гигиены полости рта


Снятие зубных отложений (5 зубов)



Профессиональная гигиена полости рта для детей



Полировка ранее поставленной пломбы

Реминерализирующая терапия



Покрытие зубов фторлаком



Лечение повышенной чувствительности зуба



Профессиональная гигиена одного импланта



Профилактика кариеса при ортодонтическом лечении


Комплексная чистка зубов

 Снятие зубных отложений ультразвуком со всех зубов

 Снятие зубных отложений ультразвуком с 5 зубов

Профилактическая чистка всех зубов лечебно-профилактической пастой

Профилактическая чистка 5 зубов лечебно-профилактической пастой

Пескоструйное удаление пигментных пятен со всех зубов

Пескоструйное удаление пигментных пятен с 5 зубов

Лечение гиперестезии 1 зуба

      Мне известно, что в ООО «ДЕНТА» я (представляемый), являясь лицом, застрахованным в системе 
обязательного медицинского страхования, могу получить вышеуказанное лечение  бесплатно в рамках 
Территориальной программы обязательного медицинского страхования граждан. 

    ________________  _____________________________________________

                                                            (подпись)                (Ф.И.О. пациента, представителя)

                                                               _________________  ____________________________________________

                                                             (подпись)                (Ф.И.О. медицинского работника)

"____" ____________ 20__ г. 

