ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Я, ____________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
«____» ____________________________ 20___ г. рождения, зарегистрированный по адресу:
 (дата рождения гражданина, либо законного представителя)
_____________________________________________________________________________
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
даю письменное информированное добровольное согласие ООО «Медицинский центр здоровья АТН С.В.» на медицинское вмешательство: 
· Опрос, в том числе, выявление жалоб, сбор анамнеза. Опрос сопровождается занесением информации о пациенте в медицинскую карту с последующим подтверждением слов пациента своей подписью.
· Осмотр, в том числе: пальпацию (метод медицинского обследования, основанный на осязательном ощущении, возникающем при движении и давлении пальцев или ладони руки);
· Перкуссию – в стоматологии проводится с помощью стоматологических инструментов при открытой полости рта, легко постукивая инструментом по различным участкам поверхностей зуба.
Целью осмотра является оценка внешнего вида и симметричности лица, цвета и состояния кожных покровов, состояния лимфатических узлов, слизистой оболочки полости рта, определение числа зубов, их положения, цвета и состояния.
· Инструментальное обследование (один из самых главных методов диагностики, проводится с использованием стоматологического зеркала, специальных зондов, позволяет оценить состояние каждого зуба, состояние эмали, наличие кариозных полостей и некариозных поражений, состояние пародонта).
· Цифровое внутриротовое сканирование (используется для визуализации и позволяет получить изображение зубов и слизистой оболочки полости рта).
· Специальные методы диагностики стоматологических состояний и заболеваний, в частности: термоодонтодиагностика (метод оценки состояния возбудимости чувствительных нервов зуба с помощью температурных раздражителей); создание диагностических моделей челюстей пациента (необходимы для постановки диагноза и для контроля лечения, то есть, оценки начального состояния, после препарирования, после наложения и фиксации протезов) и другие методы.
· Фотографирование (фотодокументация) – проводится цифровой фотокамерой с целью визуализации параметров челюстно-лицевой области (головы, шеи и полости рта). Используется для диагностики, планирования, оценки динамики и результата лечения, а также для коммуникации с зуботехнической лаборатории, для достижения эстетических результатов лечения исходя из требований пациента. Необходимость фотодокументирования определяется каждым специалистом применительно к каждому конкретному случаю.
Врач-специалист, определенный для проведения медицинского вмешательства
	
 (фамилия, имя, отчество (при наличии), должность, специальность, квалификационная категория по специальности)
Я поставил (а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со своим здоровьем или состоянием здоровья лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищи, бытовой химии, пыльцы цветов; обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, анестезиологических пособиях; об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или стать их причиной.
Лечащим врачом (врачом-специалистом) в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи ________________________________________ 
(ознакомлен, подпись)
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.
Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы на них. Мне понятно значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе.
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
	
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
	
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
Я подтверждаю, что прочитал с текст информированного добровольного согласия, понимаю назначение этого документа и полностью удовлетворён предоставленными разъяснениями.
Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Медицинский центр здоровья АТН С.В.» провести мне/пациенту медицинское вмешательство.
Мое решение является свободным и представляет собой информированное добровольное согласие на проведение данной процедуры.
___________ __________________________________________________________________
(подпись)	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, 
или его законного представителя)
___________ __________________________________________________________________
 (подпись)	(фамилия, имя, отчество (при наличии) лечащего врача
 либо врача-специалиста)
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 (дата оформления)


