	____________________Приложение к договору № ______ 

от «___»____________ 201   г.


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на хирургическое лечение.

Я, _______________________________________________________________  «____»  ___________ ____г.р. 

настоящим подтверждаю, что, в соответствии с моей волей, в доступной для меня форме проинформирован(а) о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях имеющегося у меня (представляемого) заболевания
______________________________________. 

Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения:
1. Информация о допустимости уточнения диагноза в процессе лечения, индивидуальный рекомендованный план лечения и подготовки к нему, допустимость коррекции намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач с целью получения моего согласия.

2. Возможные альтернативные варианты лечения, а именно (ненужное зачеркнуть, нужное дописать) ____________________________________________________________________________.

3. Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба; нарушения общего состояния организма;

4. Возможные осложнения под влиянием анестезин, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, снижение внимания, аллергические реакции.

5. Возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков, а именно: аллергические реакции; изменения витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры, обострение хронических  заболеваний ЖКТ;

6. Возможные осложнения и последствия в процессе и после лечения, а именно: 

· в процессе лечения – дискомфорт, боль, натяжение уголков рта, с последующим их растрескиванием, открытие гайморовой пазухи, что потребует проведения дополнительной операции, не входящей в стоимость данной процедуры;
· после лечения – инфекция, требующая дополнительного лечения; ограничение открывания рта, отёк мягких тканей лица, в течение 3-4 дней. После прекращения действия анестезии в течении нескольких часов боль в области раны.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях.

Со мной согласованы: 

· технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

· сроки проведения лечения..

Мне сообщено и понятно, что  условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования (нужное дописать, ненужное вычеркнуть): 

· получение рентгенограмм;
· консультация врача(ей) другого медицинского профиля:________________________________
· ______________________________________________________________________________ 

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»:   

Удаление молочного или подвижного  зуба



Удаление постоянного зуба



Сложное удаление постоянного зуба или удаление импланта



Удаление ретинированого зуба



Гемисекция



Резекция верхушки корня (1 корень)


Лоскутная операция в обл. 3-х зубов



Лоскутная операция за последующий зуб



Закрытый кюретаж в обл. 1-го зуба 

                Пластика уздечки



Вестибулопластика



Пластика соустья



Коррекция десневого края  (сглаживание острого края лунки (экзостозов) или иссечение капюшона при перикоронаритах) в области 1 зуба



Иссечение новообразований мягких тканей полости рта



Гистологическое или цитологическое исследование



Закрытие рецессии лоскутом с неба



Закрытие рецессии коронарным лоскутом



Костная пластика



Взятие мягкотканного трансплантата в полости рта



Взятие костного трансплантата



Профилактика костной атрофии



Помощь при острых состояниях  (разрез  и дренирование при отеках, удаление фрагмента коронки зуба)



Лечение альвеолита после удаления зубов вне ООО"Дента"



      Лечение периимплантита

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. 
(дата оформления)
