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                                                                                   Приложение № 14.7 к медицинской карте 6785

 
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ)

на хирургическое лечение
(комплексное лечение с использованием дентальных имплантатов, костнопластических и костнореконструктивных операций)

 
Я, Пациент, Иванов Иван Иванович (Ф.И.О. полностью), дата рождения 10.01.2000,
Законный представитель Пациента: ___________________________________________________________________________,
 
перед началом медицинского вмешательства проинформирован(а) лечащим врачом об установленном мне (представляемому мной лицу) диагнозе, а именно:
_______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________.

Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего (представляемого мной лица) заболевания и рекомендованного плана лечения. Мне разъяснена
возможность протезирования с применением имплантатов, а также другие альтернативные способы протезирования без применения имплантатов.

Я извещен(а) об имеющихся у меня (представляемого мной лица) заболеваниях полости рта, а также дефектах зубного ряда.
Мне также разъяснено, что:

- хирургическое лечение имеет своей целью создание благоприятных условий для выздоровления и (или) реабилитации пациента за счет внедрения в ткани организма.
Последствиями отказа от данной операции могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также
обострение системных заболеваний организма;
- комплексное лечение с использованием имплантатов состоит из этапов:
1) клиническое обследование, рентгенологическое обследование;
2) подготовка полости рта – санация (терапевтическая, хирургическая);
3) лечение тканей пародонта;
4) хирургическая операция (вживление имплантата в костную ткань челюсти);
5) процесс укрепления имплантата на срок от трех до шести месяцев;
6) протезирование на имплантате (-тах);
7) обязательное ежегодное профилактическое обследование у врача стоматолога-хирурга.
                Дентальный имплантат представляет собой металлическую конструкцию, изготовленную из металла титан, которую посредством хирургической операции
вживляют в костную ткань верхней и (или) нижней челюсти. Имплантат предназначен для замещения зубов, а также в качестве дополнительной опоры для условно
съемных протезов с целью восстановления жевательной, речевой и эстетической функций.
                               Меня проинформировали, что операции по установке дентальных имплантатов, а также костнопластические и костнореконструктивные оперативные
вмешательства заведомо связаны с риском, и положительный результат зависит от состояния организма пациента. Поэтому клиника не гарантирует 100% положительный
результат. Кроме того, я ознакомлен(а) с тем, что в настоящее время имеющаяся техника имплантации, костнопластических и костнореконструктивных операций не
может дать 100% гарантии успеха, а процент приживаемости имплантатов составляет 95%, костнопластического материала – 80-85%. Поэтому я понимаю для себя
необоснованность претензий к клинике в данной части.
                               Мне разъяснено, что при малом объеме костной ткани имплантат не может быть установлен, и для создания необходимого объема кости требуются
дополнительные костнопластические и реконструктивные оперативные вмешательства. В этом случае операция по установке дентального имплантата может быть
проведена не ранее 6-8 месяцев от момента проведения таких операций.
                               Мне понятно, что имплантаты в послеоперационном периоде могут вызвать реакцию отторжения, следствием которой будет их удаление. Я
проинформирован(а), что в случае отторжения имплантата в течение одного года с момента проведения операции по его установке мне может быть проведена такая же
повторная операция бесплатно. В этом случае я (представляемое мной лицо) оплачиваю только стоимость самого имплантата и костного материала для повторной
операции.

Мне известно, что средний срок службы имплантатов, в зависимости от общего состояния здоровья, качества гигиенического ухода, составляет от семи до десяти
лет. Мне известно, что наличие таких заболеваний, как онкопатологии, гипертоническая болезнь в декомпенсированной форме, сахарный диабет 1 типа и т.д., а также
бруксизм, наличие вредных привычек (алкоголь, табакокурение, употребление наркотических средств) резко повышают риск неудачи имплантации.

Кроме того, мне разъяснено, что после протезирования, возможно, будет видна шейка имплантата в виде полоски блестящего металла, что считается нормальным
явлением. Также я предупрежден(а), что ортопедические конструкции, изготовленные с применением имплантатов, не могут точно повторять анатомическую форму и
положение ранее удаленных зубов.

Я осведомлен(а) об обязательном и своевременном прохождении всех этапов лечения и о том, что нарушение указанного порядка может отрицательно сказаться
на лечении и может повлечь за собой неблагоприятные последствия для здоровья.

Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске хирургического лечения, включая вероятность осложнений. Основные сложности
оперативного лечения обусловлены, в первую очередь, анатомо-физиологическими особенностями моего (представляемого мной лица) организма. Хирургическое лечение в
области верхней челюсти проводится при непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе. При перфорации дна верхнечелюстной пазухи возможно
осложнение воспалительного характера в этой области. При хирургических вмешательствах в области нижней челюсти, при непосредственной близости зоны
вмешательства к нижнечелюстному каналу, возможно возникновение симптома Венсана, который сопровождается онемением языка, губы, подбородка, тканей нижней
челюсти на стороне вмешательства. Осложнения оперативного лечения также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического либо острого
патологического процесса челюстно-лицевой области (периостит, остеомиелит, кисты и др.).

Мне понятно, что послеоперационный восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и характеру течения. Могут возникнуть краснота,
отечность десны, болезненность в послеоперационной области или мягких тканей лица после хирургического вмешательства, тризм (ограниченное открывание рта),
которые могут быть в течение нескольких дней и дольше.

Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к необходимости последующего этапа
оперативного лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта. Вследствие оперативного лечения возможно возникновение онемения в области
оперативного вмешательства, формирование рубца. При этом я информирован(а) о других способах лечения, их преимуществах и недостатках. Я также
информирован(а), что в ряде конкретных случаев этот вид хирургического вмешательства является единственным. Альтернативой являются отсутствие лечения либо
отказ от лечения.

Мне известно, что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем операции (его расширение или отказ от
запланированного объема). Я также проинформирован(а), что во время операции врач может изменить ее план в зависимости от фактического состояния костной ткани,
а количество и качество вновь образованной костной ткани после костнопластических и костнореконструктивных оперативных вмешательств зависят от особенностей моего
(представляемого мной лица) организма.

Я понимаю необходимость рентгенологического контроля до операции, после операции и во время проведения контрольных осмотров (внутриротовые
рентгенограммы, ортопантомограмма и компьютерная томограмма). Я согласен(на) на использование (при необходимости) шовных и перевязочных материалов,
костнозамещающих остеопластических материалов, винтов, пинов и мембран любого вида на усмотрение лечащего врача в момент и после операции, что также
подтверждается моей собственноручной подписью в Информированном добровольном согласии на применение лекарственных средств и медицинских изделий.

Мне известно, что до начала хирургического вмешательства я могу отказаться от его проведения.
Мне понятен предлагаемый метод лечения, а также я согласен(а) с возможным расширением его объема и изменениями в процессе операции по показаниям.
Я подтверждаю, что о требуемом санитарно-гигиеническом и медикаментозном режиме перед операцией и после нее я осведомлен(а), в особенности о том, что в

день операции возникает ограничение в управлении транспортным средством, что после операции необходимы щадящая диета, тщательная гигиена полости рта.
Я также понимаю, что должен(на) явиться на повторный осмотр в установленный врачом срок для того, чтобы врач мог оценить результаты лечения.
Я уведомлен(а)  о возможных осложнениях и последствиях во время и после медицинского вмешательства вследствие наличия у меня (представляемого мной

лица) заболеваний полости рта или челюстно-лицевой области, наличием сопутствующих заболеваний, а также в связи с индивидуальными особенностями организма, в том
числе: болевые ощущения; припухлость мягких тканей, которые могут сохраняться до нескольких недель; возникновение гематомы и изменение цвета кожного покрова в
области челюстей, глаз и носа, длящиеся несколько дней; повышение температуры тела; возможна некоторая потеря чувствительности или ощущение онемения губы,
подбородка, языка, зубов, которые могут длиться от нескольких дней до нескольких месяцев; кровотечение в момент и после хирургического вмешательства; аллергическая
реакция на медикаменты, обморок, анафилактическая реакция при проведении обезболивания (введении анестезии); при обезболивании (введении анестезии) и
индивидуальном расположении сосудисто-нервного пучка – его повреждение; явления гайморита; ограничение открывания рта; возможно неприживление (отторжение)
имплантата или увеличение продолжительности процесса заживления по сравнению с обычным сроком; некротические изменения в кости, воспаление десны, гайморит;
возможные деформации  тканей, перелом челюсти; возможная постоперационная инфекция, - о чем также имеется моя (представляемого мной лица) собственноручная
подпись в Уведомлении о возможных осложнениях и последствиях во время и после медицинского вмешательства по стоматологической помощи. Я также уведомлен(а),
что при любом хирургическом вмешательстве неизбежно происходит причинение вынужденного вреда организму для предотвращения вреда от основного
заболевания, а также причинение некоторых физических и нравственных страданий. Я предупрежден(а), что в силу индивидуальных биологических особенностей
человеческого организма существует определенный риск и возможность наступления непредвиденных осложнений. Я также проинформирован(а) о таких
осложнениях, в связи с проведением комплексного протезирования с использованием имплантатов, как: подвижность ортопедической конструкции с опорой на имплантат(-
ы); прогрессирующая потеря твердых и мягких тканей вокруг имплантата; воспаление (периимплантит), кровоточивость, отечность десны вокруг шейки имплантата;
подвижность имплантата; оголение шейки имплантата; необходимость удаления имплантата; наступление временной нетрудоспособности. Я заранее предупрежден(а),
что указанные осложнения невозможно предвидеть и избежать, в связи с чем клиника (исполнитель) не несет ответственности.   И с этим учетом, а также с учетом
данных о возможных осложнениях и последствиях во время и после медицинского вмешательства, принимаю для себя (представляемого мной лица)
добровольно, и осознанно ДАЮ СОГЛАСИЕ на проведение мне (представляемом мной лицу) операции дентальной имплантации (внутрикостных,
эндооссальных дентальных имплантатов), костнопластической, костнореконструктивной операции в необходимом объеме лечения. Операция будет
проведена под местным обезболиванием (с возможной премедикацией), во время которой в костную ткань альвеолярного отростка челюсти будут внедрены титановые
конструкции (имплантаты). Операция будет проведена по утвержденной методике, с использованием лицензированных стоматологических имплантатов,
костнопластических материалов, в необходимом количестве в условиях операционного кабинета клиники (исполнителя).

Я ознакомлен(а) с Рекомендациями по уходу за полостью рта и зубами в период лечения и в постманипуляционном периоде.
Лечащий врач понятно объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, строгого соблюдения сроков, которые необходимо выдерживать прежде,

чем перейти к следующему этапу лечения, и строгого исполнения всех рекомендаций и указаний, чтобы достигнуть максимально желаемых результатов лечения. Поэтому я
(представляемое мной лицо с моего контроля) обязуюсь выполнять все рекомендации по гигиеническому уходу за зубами во время и после медицинского вмешательства, а
также являться на контрольные осмотры в соответствии с установленным планом лечения.

Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Я осведомлен(а) о возможных
осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков.

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в
настоящее время, а также о всех имеющихся у меня (представляемого мной лица) заболеваниях.

Я осведомлен(а), что в период проведения манипуляций в полости рта (анестезия, обработка зубов) возможна индивидуальная аллергическая реакция,
непереносимость отдельных материалов и лекарственных препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функции глотания,
жевания и речи.

Я осведомлен(а), что при наличии в полости рта разнородных металлов могут возникнуть гальванические токи, следствием возникновения которых являются
чувство жжения, болезненность, покраснение и отечность слизистой оболочки полости рта.

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного (представляемого мной лица) организма, я согласен(на)/не согласен(на) с тем, что никто не может
предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что ожидаемый мной (представляемым мной лицом) результат лечения не гарантирован, однако мне (представляемому
мной лицу) гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих
методик, стандартов и правил санитарно-эпидемиологического режима.

Я получил(а) полную информацию о гарантийном сроке, действующем в стоматологической клинике на хирургическое лечение, и ознакомлен(а)/не
ознакомлен(а) с условиями предоставления гарантии, которые обязуюсь соблюдать (обязуется соблюдать представляемое мной лицо). Я понимаю, что в случае их
несоблюдения я (представляемое мной лицо) лишаюсь (лишается) права на гарантию.

Я понимаю, что возможные осложнения после получения услуги, устраняемые надлежащим образом в случае их наступления, не являются вредом для здоровья.
Я имел(а) возможность задавать лечащему врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них. Также мной лечащему врачу заданы

и получены ответы на следующие уточняющие вопросы:
Вопрос: _______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
Ответ: ________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________



Вопрос: ________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
Ответ: _______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________ 

Я доверяю лечащему врачу Шеенко Екатерина Игоревна (фамилия, инициалы врача) и (согласен(на)/не согласен(на), что в исключительных случаях (болезнь врача, отпуск,
увольнение и др.) клиника вправе заменить врача, уведомив меня об этом и получив мое письменное согласие.

Я разрешаю/не разрешаю проводить необходимые лечебные мероприятия и использовать любого медицинского работника, участие которого в моем (представляемом мной лица)
лечении будет необходимо.

Я, Пациент (законный представитель), ознакомлен(а) и согласен(на)  со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мне
понятны, мной принято  решение о применении ко мне (представляемому мной лицу) хирургического лечения и я подтверждаю  свое согласие на проведение
хирургического лечения в предложенном объеме на вышеуказанных условиях и доверяю лечащему врачу принимать необходимые решения и выполнять любые
медицинские действия в ходе лечения с целью достижения наилучшего результата и улучшения состояния моего (представляемого мной лица) здоровья.

 
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст. 79 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»

предоставлена вся достоверная информация об оказываемой медицинской помощи, эффективности методов лечения, используемых лекарственных препаратах и о медицинских изделиях, а
также вся необходимая информация о предстоящем моем (представляемом мной лицом) лечении. При таких условиях я _______________________________ (согласен(на)/не согласен(на) –
нужное вписать собственноручно) с названными условиями проведения лечения.

Подписание данного документа является необходимым предварительным условием (разрешением) медицинского вмешательства.
 
Настоящий документ является неотъемлемой частью медицинской карты, составлен в двух экземплярах, один из которых передается пациенту (представителю пациента), второй –

остается в клинике (у исполнителя).
 
Во всем вышеизложенном я, Пациент (законный представитель Пациента), расписался собственноручно. Настоящее согласие дано мной «____»

__________20____ г. и действует до полного окончания лечения (исполнения Договора об оказании медицинских услуг). Второй экземпляр настоящего
согласия получил.
 
Пациент: ___________________________ (Иванов Иван Иванович)
                                    (подпись)                                                           (фамилия, инициалы)
 
Законный представитель: ___________________________ (_________________________________________)
                                                                  (подпись)                                                (фамилия, инициалы)
               
 
 

Заполняется законным представителем Пациента
(попечителем лица, достигшего 18-ти лет, но признанного судом ограниченно недееспособным):

Я, законный представитель Пациента, _______________________________________________________________________________
согласен(на) /не согласен(на) (нужное подчеркнуть) на проведение представляемому мной лицу хирургического лечения в необходимом объеме.

Я, законный представитель Пациента, ___________________________________________________________________
подтверждаю/не подтверждаю, что Пациент ознакомлен со всеми пунктами настоящего документа, положения которого ему разъяснены и понятны, а также Пациент выразил свою волю на проведение
хирургического лечения в необходимом объеме с моего согласия и расписался об этом в моем присутствии собственноручно.
Законный представитель: «___» _________________ 20___ г.
 ___________________ (____________________________________________________________________________)
(подпись)                              (расшифровка подписи: Фамилия, инициалы)
 

 
Заполняется представителем медицинской организации

            Беседу провел и согласие (отказ) получил: «___» ___________________ 20____ г.
               Лечащий врач Администратор(специализация)
               ________________________
                   (подпись)                                                              (фамилия, инициалы врача)
 


