[bookmark: bookmark=id.3dy6vkm]ПИСЬМЕННОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

Я, ________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента, или законного представителя)
«___» _____________________ _______ г. рождения, 
(дата рождения пациента, или законного представителя)
зарегистрированный по адресу: __________________________________________
(адрес регистрации пациента, одного из его родителей или иного законного представителя)
даю письменное информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 
A16.07.051 Комплексная гигиена полости рта (ультразвук, антисептическая обработка, Air-flow, полирование пастой)
в ООО «Медицинский центр здоровья АТН С.В.».
Врач-специалист, определенный для проведения медицинского вмешательства
___________________________________________________________________________
 (фамилия, имя, отчество (при наличии), должность)
[bookmark: _GoBack]Профессиональная гигиена полости рта представляет собой совокупность процедур, направленных на удаление с поверхности зуба зубных отложений (зубного налета (зубной бляшки), зубного камня) с целью улучшения внешнего вида и поддержания здорового состояния десен и зубов, надлежащего состояния пломб и протезных конструкций, предупреждения развития стоматологических заболеваний. Кроме того, проведение процедур профессиональной гигиены полости рта показано до начала стоматологического лечения с целью изучения состояния ротовой полости, зубов, качества пломб, выявления дефектов и кариозных поражений, и необходимо для качественного восстановления зубов пломбировочным материалом.
Учитывая естественный процесс возникновения зубного налета, достигаемый положительный эффект от процедуры снятия зубных отложений непостоянен; при этом длительность сохранения полученного результата зависит от качества гигиены полости рта, индивидуальных особенностей организма Пациента (в том числе особенностей зубной эмали), особенностей питания, приема лекарственных препаратов, минерального состава слюны, а также от наличия патологических зависимостей (в частности, курения) и возраста пациента. 
Соблюдение графика посещений профилактических осмотров способствует достижению положительного результата проводимого стоматологического лечения.
Мне были даны подробные объяснения по поводу состояния моих зубов и полости рта и альтернативных методах лечения, направленных на гигиену зубов и десен. Меня предупредили, что в случае чувствительности зубов и десен необходимо проведение обезболивания до проведения процедур.
Я соглашаюсь с тем, что при проведении лечебных манипуляций возможны дискомфортные ощущения во рту и болезненность самих процедур, небольшая кровоточивость, вызванные исходным состоянием десен.
Я соглашаюсь с тем, что после процедур возможно возникновение следующих явлений, которые проходят самостоятельно в срок от нескольких часов до нескольких дней: 
· повышенная чувствительность зубов к химическим и термическим раздражителям; 
· отек (припухлость) и кровоточивость десны и мягких тканей;
· растрескивание уголков рта вследствие их натяжения во время манипуляций.
Я соглашаюсь с тем, что во время проведения профессиональной гигиены с помощью ультразвука существует вероятность выпадения дефектных пломб (с нарушением краевого прилегания в пришеечной области зубов), появление или усиление подвижности зубов, обнажение корня зуба, что потребует соответствующего лечения. 
Я понимаю, что профессиональную гигиену необходимо выполнять два раза в год, при этом самостоятельно чистить зубы не менее двух раз в день.  
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».
В случае отказа от удаления зубного камня возможно развитие кариозного процесса, гингивита (воспалительного процесса десневых участков, прилегающих к зубу, их кровоточивость), деструкции кости челюсти и образования патологических пародонтальных карманов с повреждением окружающих зуб тканей – пародонтита, который со  временем прогрессирует и приобретает более серьезные формы, невозможность достижения положительного эффекта от проводимого ортопедического и ортодонтического лечения. Воспалительные процессы в полости рта могут также обусловить развитие заболеваний верхних дыхательных путей, инфекций желудочно-кишечного тракта, заболевания крови. 
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.
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: 
профессиональная гигиена полости рта
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)

«_____» __________________ г.
 (дата оформления)




