ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
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)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, 
в ООО «Медицинский центр здоровья АТН С.В.» 
Медицинским работником  _____________________________________________________
 (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
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. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Я, ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество пациента)
проинформирован(а) о поставленном диагнозе  К04.5 Хронический периодонтит	
и необходимости проведения лечения зубов _________________ в соответствии с Предварительный планом лечения.
Периодонтит — воспалительный процесс, вышедший за пределы зуба и распространяющийся на связочный аппарат, удерживающий зуб в костной лунке и костную ткань вокруг зуба (периодонта). 
Я получил(а) подробные объяснения по поводу заболевания и понимаю, что при данной клинической ситуации очень сложно спланировать соответствующее лечение, не прибегая к лечебному вмешательству. 
Я понимаю, что возможны два варианта лечения:
1. Эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов зуба) с последующим пломбированием (2 - 4 посещения),
2. При неэффективности лечебных мероприятий и нарастании воспалительных явлений зуб необходимо удалить. Удаление зуба показано также при значительном его разрушении или непроходимости канала корня зуба.
Эндодонтическое лечение имеет своей целью раскрытие полостей корневой системы, их механическую и медикаментозную обработку для удаления возбудителей инфекции, а также постоянное пломбирование корневых каналов. Положительный результат эндодонтического лечения заключается в исчезновении воспаления на верхушке корня и проявляется в период от 3-х до 12-ти месяцев.
Последствием отказа от данного лечения могут быть: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба, а также системные проявления заболевания.
Я соглашаюсь с тем, что во время эндодонтического лечения и после его окончания, возможны:
· неэффективность эндодонтического лечения, что может потребовать перелечивания корневых каналов, хирургического вмешательства в области корней зуба, удаления зуба;
· ощущения дискомфорта после лечения продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего врач может назначить лекарственные препараты;
· во время лечения корневых каналов, особенно искривленных, возможна поломка инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Это может повлечь за собой необходимость удаления зуба или применения других манипуляций;
· если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной коронкой, либо являющегося опорой несъемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба и его изоляции коффердамом может произойти повреждение ортопедической конструкции, либо может возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом также возможно её необратимое повреждение). Также при попытке снять ортопедическую конструкцию может произойти раскол или перелом самого зуба, что может привести к его удалению.
Я соглашаюсь с тем, что при успешном завершении лечения зуб может подвергнуться кариесу или перелому в будущем. Я понимаю, что после лечения корневых каналов мой зуб будет более хрупким и, его нужно будет защитить от перелома путем установления коронки (вкладки).
Мне разъяснена необходимость применение местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям, вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше.
Я проинформирован об основных преимуществах и осложнениях анестезии и полностью согласен на её применение.
Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на их проведение.Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное лечение, исключить осложнения после лечения, поэтому значительно ограничит гарантийный срок. 
Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я соглашаюсь с тем, что ожидаемый мной положительный результат эндодонтического лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я понимаю, что в случае возникновения осложнений указанного заболевания, о которых я информирован(а) в настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений моего организма, стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме.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.Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента и понимаю, что его подписание влечет правовые последствия.
Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для осуществления эндодонтического лечения (лечение корневых каналов) на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.
________________		_______________________________________________________________
(подпись)			(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или
 его законного представителя, телефон)
________________		_______________________________________________________________
(подпись) 			(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
[bookmark: _GoBack] «___» __________20____ г.
(дата оформления)
