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Добровольное информированное согласие пациента на проведение
медицинского вмешательства.

ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
                                                             «       »                            2021 г.

ФИО пациента  _________________________________________________________ 
  я заявляю и подтверждаю, что получил детальные объяснения в устной форме о необходимости хирургического лечения, (план которого изложен в амбулаторной карте).

Мне объяснен в доступной и понятной форме необходимость хирургической операции
_____________________________________________________________________________
включая ожидаемые результаты, риск и пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, а также необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим.
Врач поставил мне следующий диагноз: __________________________________________
______________________________________________________________________________

Альтернативные пути лечения обдуманы мною до принятия решения о виде лечения.

Мне объяснены сопутствующие явления планируемого лечения, включая: боль, дискомфорт, припухлость, чувствительность к теплу и холоду, отек, гематома («синяк»), онемение.

Мне объяснено, и я понял, что существует вероятность того, что во время осуществления основного плана лечения выяснится необходимость в частичном или полном изменении данного плана лечения, включая дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть заранее, а также направление к другим врачам-специалистам ( челюстно-лицевому хирургу,  стоматологу-ортопеду, ортодонту,  пародонтологу; лечение в условиях специализированного стационара и т.д.), и мне это известно.

Мне ясна вся важность передачи точной, достоверной информации о состоянии моего здоровья, а также выполнений мною всех полученных от врача и персонала рекомендаций, касающихся соблюдения гигиены полости рта, проведения лечения, в котором я буду нуждаться, и визитов, в указанные сроки. 

Настоящим я даю согласие на осуществление плана лечения (амбулаторная карта).

Моё согласие также дано на осуществление местной анестезии, и это после того, что мне ясны и понятны риск и осложнения, связанные с местной анестезией, включая аллергические реакции, онемение, отеки, гематому, временное ограничение открывание рта, повышение или понижение артериального давления, обморок.

Я проинформировал доктора обо всех случаях аллергии к медикаментам, препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время (если такая аллергия была).

Моё согласие также дано на осуществление рентгенологических исследований.

Я ознакомлен с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечёт для меня правовые последствия. Настоящее приложение является неотъемлемой частью амбулаторной карты.

Подпись пациента______________________ ФИО пациента 
Подпись врача _________________________ ФИО врача    
