             Добровольное информированное согласи пациента
(родителей, законного представителя) на получение медицинской помощи в стоматологической клинике ООО «ТРИО»,имеющем Лицензию на осуществление медицинской деятельности №ЛО-27-01-000761 от 15.02.2012г. ,выданную Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития(Росздравнадзор).

       Согласие на осуществление лечения (медицинского вмешательства)

          Я, ___________________________(полностью),действуя в интересах, подтверждаю следующее:
    Я, добровольно обращаюсь за медицинской помощью в стоматологическую клинику ООО «ТРИО» ,предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о состоянии моего здоровья(здоровья моего подопечного) и соглашаюсь на проведение осмотра полости рта,манипуляции и исследования, включая рентгенологические, для получения максимально полной картины состояния органов , диагностики и назначения предварительного плана лечения для возможности врача согласовать этот план со мной. С прейскурантом ознакомлен.

   Я в доступной и понятной мне форме информирован\а  врачом о результатах предварительного осмотра, получил\а сведения о результатах диагностического исследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, обоснование необходимости лечения, методах лечения, связанных с вмешательством , рисках.
   Я знаю, что имею право отказаться  от предложенного лечения на любом этапе его осуществления. В то же время , мне разъяснены все возможные последствия этого шага при имеющемся не завершенном протезировании. В этом случае я не буду иметь никаких претензий к стоматологической клинике ООО «ТРИО»

  Я понимаю что в процессе оказания мне услуг возможны нештатные ситуации разного рода, предвидеть которые в момент оформления данного документа невозможно, и признаю право лечебного учереждения выходить из этих ситуаций по своему усмотрению, даже если это связано с неудобствами для меня. , но не повредит  при этом  моему здоровью.

   Я понимаю что реакция каждого организма, и моего тоже, на медицинское вмешательство непредсказуема и индивидуальна, и различные осложнения возможны. Я ознакомлен\а с тем, какие могут возникнуть осложнения:
                               При ортопедическом приёме:

-отеки слизистой оболочки полости рта, зуд, гиперемия, повышение кровоточивости дёсен;

-появление натёртостей при съёмном протезировании;

-рвотный рефлекс;

-ухудшение эстетического эффекта протезирования из-за отказа удалять зубы;

-аллергическая реакция на материалы съёмных протезов;

-изменение дикции, вкусовых ощущений, а так же характера слюноотделения;

-плохая фиксация пластинчатых протезов при выраженной атрофии альвеолярных гребней;

-переломы и сколы различных съёмных протезов;

-возможная необходимость перебазировки протеза из-за атрофии альвеолярного гребня после удаления зубов;

-асфиксия во время сна в случае не снятия съёмных полных пластинчатых протезов перед сном;

-плохая фиксация и стабилизация протезов;
-сколы облицовки постоянных протезов из-за неправильного использования;

-расцементировка при постоянной или временной фиксации;

-возможное изменения плана протезирования и как следствие, стоимости работ при несостоятельности опорных зубов ,или при изменении пожеланий пациента;

-расцементировка литых вкладок при протезировании различными мостовидными протезами;

-появление запаха изо рта и образование налета на пластинчатых, бюгельных и эластичных протезах из-за не соблюдения пациентом гигиены полости рта;

-изменения сроков протезирования;

  Я понимаю ,что при ношении протезов возникают определённые трудности. Болезненные участки, изменившаяся речь и трудности при употреблении пищи, это обычные проблемы.

Коронки ,мосты. Я понимаю что иногда бывает не так просто сделать, чтобы цвет искусственного зуба совпал с цветом натурального. Я понимаю что мне придется носить временные коронки, которые могут легко сниматься и с которыми я должен бережно обращаться, пока мне не установят постоянные коронки. Я понимаю ,что все изменения в моей новой коронка\мост – цвет, форма., прикус должны быть сделаны до цементировки. Также моя обязанность прийти для конечной цементации в течении 30 дней от подготовки зуба. Опоздание может привести к сдвигу зуба. И это может вызвать необходимость  переделки коронки, моста, протеза. Я понимаю, что возникнут дополнительные платежи из-за переделки ввиду запаздывания конечной цементации.
  Я доверяю лечащему врачу и помогающему ему персоналу принимать решения, основанные на их профессиональных знаниях, опыте и практических навыках, а так же обязуюсь выполнить любые медицинские действия. Которые они сочтут необходимыми для улучшения моего состояния. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма. Я согласен\а с тем , что нет сто процентной гарантии совпадения ожидаемого мною результата и действительным результатом, т.к. представления пациентов о протезировании, как правило, не совпадают с реальной действительностью. Мне были объяснены все возможные исходы протезирования, а так же альтернативные варианты(в данном случае зуб не гарантийный). Я так же имел\а возможность задавать все интересующие меня вопросы. Я внимательно ознакомился\ась с данным приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечёт для меня правовые последствия.
   Я подтверждаю, что текст информированного согласия мною прочитан, понят смысл и понятно назначение данного документа. Я даю согласие на медицинское вмешательство и лечение на предложенных условиях .С осложнениями ознакомлен. 

Пациент______________(                              )    

                                                                                         10.01.2022г.

