ИНФОРМИРОВАННОЕ  ДОБРОВОЛЬНОЕ  СОГЛАСИЕ

НА ПРОТЕЗИРОВАНИЕ НА ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТАХ
Я, ____________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

"__" ______________________ ____ г. рождения,      зарегистрированный по адресу: _______________________
(дата рождения гражданина либо законного представителя)

_______________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)

проживающий по адресу: ________________________________________________________________________
                         (указывается в случае проживания не по месту регистрации)

в отношении ___________________________________________________________________________________
             (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)

"__" ____________________________ ____ г. рождения,    проживающего по адресу: _____________________
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)

_______________________________________________________________________________________________
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю добровольное согласие на проведение мне / лицу законным представителем которого являюсь следующего медицинского вмешательства: на проведение: ________________________________________________________________________________________. 
Настоящее согласие дано БУ «Нижневартовская городская стоматологическая поликлиника» (ОГРН 1028600958803) Лицензия на осуществление медицинской деятельности № Л041-01193-86/00349116 от 22.01.2014 г.(бессрочно).   

Я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом проведения подготовительных мероприятий перед началом медицинского вмешательства. Я согласен(а) с предложенным мне планом лечения. Меня ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения и  последствиями отказа от него. 
Я проинформирован(а), что с применением дентальных имплантатов могут осуществляться различные виды зубного протезирования независимо от способов фиксации: несъемные протезы, условно-съемные, съемные и комбинированные (нужное подчеркнуть). 

В зависимости от используемых материалов зубные протезы, опирающиеся на дентальные имплантаты, могут быть металлокерамическими, акриловыми или диоксидцирконивые (нужное подчеркнуть). По отношению к восстанавливаемой анатомической части тканей полости рта выделяют зубные протезы и зубные протезы с десневой маской (нужное подчеркнуть). 

Различают два основных способа протезирования на имплантатах: непосредственное протезирование и отсроченное протезирование (в ближайшие и отдаленные сроки) (нужное подчеркнуть).

Мне разъяснена и понятна цель и суть метода протезирования на дентальных имплантатах, этапы, сроки, возможный исход и прогноз. Настоящим подтверждаю согласие с выработанным врачом планом лечения. 
 Подготовка к протезированию зубов. При подготовке к протезированию проводится лечение сопутствующих заболеваний как ротовой полости, так и организма в целом, поскольку они прямо или косвенно могут повлиять на успешный исход протезирования. Отправной точкой для планирования лечения служат факторы, определяющие способ протезирования, тип имплантатов, объем и качество имеющейся кости.

Основными рисками протезирования, как любого хирургического вмешательства, являются: отек окружающих тканей, ограничение открывания рта; болезненность в зоне операции, кровотечение, кратковременная потеря чувствительности близлежащих тканей, симптомы воспаления, не приживление имплантата, отсроченное заживление и т.д. Все эти явления временные и проходят при выполнении рекомендаций врача. 

Я предупрежден(а) о возможных побочных эффектах (точную продолжительность которых, невозможно предусмотреть в связи с особенностями организма), таких как: общее недомогание, аллергическая реакция. 

Я понимаю, что протезирование является хирургическим вмешательством в биологический организм и сопровождается болевыми ощущениями. Для снижения болевой реакции проводится обезболивание, выбор анестезиологического пособия я доверяю лечащему врачу, который предоставил мне всю информацию (техника проведения, используемые препараты, показания и противопоказания, возможные осложнения, альтернативные методы и т.д.) о применяемой анестезии. Кроме того, врач разъяснил необходимость проведения рентгенологического исследования (в т.ч, для диагностики и контроля качества), объяснил цель и суть данной методики, и настоящим подтверждаю свое согласие на его проведение. 

Я знаю и понимаю, что практическая стоматология не является точной наукой, не может быть дано стопроцентных гарантий на результат лечения или операции. Мне разъяснено и понятно, что зубы на имплантатах восстанавливают функциональность зубо-челюстной системы, а не анатомическое строение зубов.
На проведение мне / лицу законным представителем которого я являюсь вышеуказанного лечения уполномочиваю - _________________________________________________________________. 

                                                                (должность, ФИО медицинского работника)
Настоящим даю согласие на фотосъемку в процессе лечения и возможном использовании фотоматериалов в научных и рекламных целях (ненужное зачеркнуть).

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья / лица, законным 
представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), ________________________________________________________________________________________           (ФИО гражданина, контактный телефон)

_______________        _________________________________________________________________
(подпись)

                                           (Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина)
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) ответы. Я получил(а) все рекомендации, касающиеся запланированного лечения. Я информирован(а) о рекомендациях по уходу за полостью рта.

Я удостоверяю, что текст мною прочитан, полученные объяснения меня полностью удовлетворяют, мне понятно назначение данного документа. Мне также разъяснили значение системы нумерации зубов, всех терминов и слов, упомянутых в данном документе и имеющих отношение к лечению. Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим и влечет за собой все правовые последствия. При подписании данного согласия на меня не оказывалось никакого внешнего давления. У меня была и остаётся возможность либо отказаться от лечения, либо дать свое согласие. 
Настоящее Приложение является неотъемлемой частью истории болезни.
Настоящим подтверждаю, что данное информированное согласие мною подписано в присутствии лечащего врача.
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