	Приложение к договору № ____

от «___»____________ 201     г.


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на ортопедическое 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. Допустимость уточнения диагноза (показаний к протезированию) в процессе лечения.

2. Индивидуальный рекомендованный план ортопедического лечения и подготовки к нему (описывается в стоматологической карте).

3. Допустимость коррекции намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.

Возможные альтернативные варианты протезирования: восстановление разрушенного зуба пломбами (с укрепляющими штифтами и без), коронками или удаление зуба ______________________________________________________________. 
4. Возможные осложнения  на разных этапах протезирования:
1) при снятии старых ортопедических конструкций: перелом корня зуба; расцементировка штифтовых конструкций; 
2) при изготовлении штифтово-культивых вкладок: внутрикорневых 
·  перелом корня зуба, что приведет к удалению зуба и изменению конструкции;

·  необходимость повторного эндодонтического лечения;

·  перфорация стенки корня зуба, что приведет к удалению зуба и изменению конструкции; или повторному  эндодонтическому  лечению

3) при получении оттисков: рвотный рефлекс; расцементировка ортопедических конструкций; попадание оттискной массы в поднутрения зубов, пломб, ортопедических конструкций;
4) при препарировании зубов:

· под влиянием анестезии, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола иглы, аллергические реакции, повышение артериального давления;

· последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции; изменения витаминного, иммунологического балансов; нарушение состава кишечной микрофлоры; обострение хронических заболеваний;

5) при пользовании временными конструкциями: расцементировка или поломка временных коронок;

6) после постановки протеза, а именно: 

· нарушение речевой функции, вкуса, ощущение инородного тела в полости рта – временно, на период адаптации после ортопедического лечения;

· воспаление слизистой оболочки (кровоточивость, отечность) – вследствие плохой гигиены полости рта, давления базиса протеза, обострение хронической герпетической инфекции или изменения гормонального фона;

· поломка протеза и попадание его частей в дыхательные пути или желудочно-кишечный тракт – вследствие нарушения рекомендаций врача (жевание грубой пищи, раскусывание орехов и др.);

· ухудшение или неудовлетворительная фиксация съемного протеза – следствие анатомо-топографических особенностей полости рта или износа ретенционных (удерживающих) составляющих съемного протеза;

· расцементировка штифтовых конструкций;

5. Необходимость через некоторое время проводить коррекцию либо переделку протеза (по ситуации)  по причинам, не зависящим от работы врача, но обусловленным неизбежными изменениями в полости рта. 

6. Со мной согласованы: 

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

2) ориентировочные сроки проведения ортопедического лечения.
7. Мне сообщено и понятно, что  условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.
8. Мне сообщено и понятно, что необходимые консультации и лечение у врачей иного профиля, о чем меня уведомит врач, оплачиваются за мой счет.

9. Мне сообщено и понятно, что отказ от рекомендованного плана лечения или частичное его выполнение может привести к негативным последствиям. 
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»:   ________________________________________________

                                                                                                                                        (указать план протезирования с номером)
    ________________  _____________________________________________

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

   _________________  ____________________________________________

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

"____" ____________ 20__ г. 

     (дата оформления)
