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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
на проведение медицинского вмешательства (терапевтическая стоматология детская)
Форма  34 Д  
Я______________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество)

законный представитель _______________________________________________ года рождения,

(фамилия, имя, отчество)

в соответствии со статьей 20 Федерального закона № 323-ФЗ от 01.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» настоящим подтверждаю свое добровольное согласие на то, чтобы врач выполнил (проконтролировал правильность проведения) указанное медицинское вмешательство (лечебно-диагностическое мероприятие)  и уполномочиваю врача (врачей) ______________________________________________________ выполнить (проконтролировать правильность проведения) моему ребенку вышеуказанное медицинское вмешательство.
1. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения:

1.1. Лечение кариеса зубов осуществляется комплексно согласно индивидуальному плану лечебно-профилактических мероприятий. Непосредственно устранение кариозного дефекта временного зуба обычно осуществляется препарированием кариозной полости с последующим восстановлением целостности зуба пломбировочным материалом.

1.2. Кариозное поражение, которое выглядит небольшим при первичном обследовании, в действительности может оказаться больше. При этом увеличивается объем препарирования (следовательно, увеличивается объем его пломбирования и стоимость реставрации). Помимо этого, может произойти вскрытие полости зуба (пульпы) с необходимостью проведения эндодонтического лечения. 

Следовательно, в процессе лечения возможно уточнение диагноза и коррекция плана лечебно-профилактических мероприятий, о чем меня уведомит врач.

1.3. Возможные альтернативные варианты, а именно: 

–
удаление пораженного зуба;

–
непроведение лечения. 

–
лечение зуба по поводу осложненного кариеса

1.4. Возможные негативные последствия: 

–
в случае проведения анестезии, а именно: аллергические реакции, снижение внимания, отек мягких тканей и кровоизлияние в месте вкола иглы, болезненное открывание рта, прикусывание мягких тканей губ, щек, языка с возникновением травматических афт;

–
в случае назначения и приема анальгетиков и антибиотиков, а именно: аллергические реакции, изменения витаминного и иммунологического балансов, нарушение состава микрофлоры;

–
после лечения, а именно: прогрессирование кариеса; развитие пульпита и (или) периодонтита.

 Общепризнанным является тот факт, что воспаление в пульпе и периодонте разной степени выраженности может иметь место уже при среднем кариесе временного зуба вследствие проникновения бактерий из кариозного очага. Поэтому после постановки пломбы возможно возникновение самопроизвольных болей, от холодного, горячего, не проходящих после устранения раздражителя, а также при накусывании на зуб, отек мягких тканей и воспаление надкостницы в проекции причинного зуба(зубов), нарушение общего состояния организма. В этом случае может потребоваться лечение каналов либо удаление зуба с последующим ортодонтическим лечением.

2. Мне названы и со мной согласованы:

–
технологии и материалы, которые будут использованы в процессе лечения моего ребенка;

–
сроки проведения лечения;

–
стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. 

При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это.

3. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться дополнительные обследования:

–
получение ортопантомограммы, прицельных пленочных (либо компьютерных) снимков;

–
консультация стоматолога(ов) иного профиля;

–
консультация у врача(ей) общего медицинского профиля.

4. Врач объяснил мне, что он и стоматологическая клиника несут ответственность за правильность выполненных манипуляций

5. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях. Гарантия при лечении кариеса временного зуба распространяется только на поставленный во время лечения реставрационный материал и действительна до физиологической смены данного временного зуба на постоянный.

Я согласен(согласна), что обязательными условиями осуществления гарантийных обязательств являются:

–
поддержание удовлетворительного состояния гигиены полости рта;

–
соблюдение рекомендованных врачом лечебно-профилактических мероприятий;

–
соблюдение сроков диспансеризации, указанных в индивидуальном плане лечения.

Сроки службы и гарантийные сроки на виды работ при оказании стоматологической помощи 

Гарантия на виды работ при оказании стоматологической помощи начинает действовать с даты завершения стоматологического лечения каждого зуба при терапевтическом лечении Гарантия предоставляется пациенту при соблюдении последним следующих рекомендаций:

-
посещение профилактических приемов согласно рекомендациям лечащего врача-стоматолога.  

-
незамедлительное информирование Исполнителя об обнаружении недостатков (жалобах) при принятии оказанной услуги, ее отдельного этапа или в ходе ее исполнения. О недостатках (жалобах) следует сообщать лечащему врачу для обязательного внесения соответствующей записи в медицинскую карту, в противном случае медицинская услуга будет считаться оказанной надлежащим образом.

-
при появлении боли, дискомфорта и других жалоб в периоды между сеансами лечения немедленно извещать лечащего врача с обязательным внесением записей в медицинскую карту, либо посетить Исполнителя для оказания помощи. 

Гарантия не распространяется на случаи, когда пациент нарушил вышеуказанные рекомендации. 

Исполнитель не гарантирует положительный результат предоставляемых услуг, а пациент теряет право на бесплатное гарантийное обслуживание в случаях:

1. Не исполнения пациентом обязательств  представленных по Договору на оказание медицинских  услуг ;

2.
Если план лечения не выполнен по причине неявки пациента или прекращения (не завершения) лечения по инициативе пациента;

3.
Возникновения аллергии и/или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, не отмечавшихся ранее,  при условии, что наличие аллергии и непереносимости препаратов не отражено в медицинской карте пациента;

4.
Возникновения осложнений при лечении зубов, ранее подвергавшихся лечению в другом лечебном учреждении, а равно осуществление переделок и исправления выполненных Исполнителем работ третьими лицами;

5.
При наличии у пациента заболеваний пародонта, хронических гранулирующих и гранулематозных периодонитов, височно-нижечелюстных артритов и артрозов, доброкачественных новообразований полости рта, иммунодефицитных и эндокринных заболеваний (диабет);

6.
Истечения срока гарантии по услуге;

7.
Отказа пациента от необходимого дополнительного комплекса  обследования  и лечения;

8.
Наступления  предусмотренных вредных эффектов, соответствующих объему  и характеру медицинского вмешательства  и обусловленных  анатомическими особенностями организма  и/или выраженностью  основного заболевания пациента;

9.
Случаи последствий травм и заболеваний, повлекших нарушение состояния зубочелюстной системы (переломы зубов и челюстей, костей лицевого скелета, тяжелые системные заболевания, лучевая и химиотерапия, оперативные вмешательства и т.п.);

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Я удостоверяю, что получил полную информацию о:

–
состоянии здоровья, заболевании, результатах обследования, прогнозе заболевания, возможных осложнениях заболевания, включая отдаленные последствия;

–
о медицинском вмешательстве: методах лечения, связанном с лечением риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, его результатах и последствиях, включая отдаленные последствия;

–
правах и обязанностях пациента, а также информацию о медицинской организации, осуществляющей медицинское вмешательство;

- проинформировал врача  о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время;

Я согласен (а) на проведение фотосъёмки, видеосъёмки и видеозаписи, проведение рентгеновских исследований для улучшения качества диагностики и анализа хода лечения.
Я подтверждаю, что мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения, а также, что текст данного информированного согласия мною прочитан полностью. Мне понятен смысл сообщенной мне информации и терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно и добровольно  принимаю решение о проведении мне медицинского вмешательства.

Настоящее Приложение является неотъемлемой частью истории болезни.

 «___» ________________20____ г.

Подпись законного представителя пациента: ______________________________________
(фамилия,  имя, отчество, реквизиты документа, подтверждающего  право представлять интересы пациента)
_____________________________________________________________________________
