             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,____________________________,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. Мне известно , что указанное заболевание имеет хроническую форму и по оказании медицинской помощи может произойти улучшение состояния ,но не может быть гарантированно полное выздоровление. Мне были объяснены все возможные исходы лечения, а так же альтернативные варианты(в данном случае зуб не гарантийный).
    Эндодонтическое лечение .(корневой канал). На успех эндодонтических процедур гарантии не даются , т.к. микробиологические процессы , происходящие в системе  корневых каналов непредсказуемы. Ведь иммунологический статус пациента и степень инфицированности корневого канала ведут в равной степени как к успеху, так и к не удаче.
   Я понимаю, что должны быть приняты меры предосторожности  при жевании пломбированным зубом  в первые 24 часа.

   Я понимаю , что может потребоваться более обширное пломбирование , чем было обнаружено при осмотре, ввиду выявления дополнительных участков повреждения.
   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 учреждения 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 терапевтическом приёме:

-появление отека мягких тканей или увеличение имевшегося отёка, после вмешательства;

-гематома после анестетика;

-постпломбировочные боли при надкусывании;

-необходимость послабляющего разреза после эндодонтического лечения
-необходимость удаления зуба в случае неэффективности терапевтических методов;

-возникновение периодонтальных явлений , и изменение рентгенологической картины после пломбирования каналов с плохой проходимостью, или при наличии коллатеральных каналов;

-возможное попадание пломбировочного материала за апекс зуба ,и периапекальные ткани ,полости при эндодонтическом лечении;

-переломы и сколы различных съёмных протезов;

-отлом коронковой части при циркулярном кариесе;

-возможность изменения цвета пломбы при употреблении в пищу в первые сутки после лечения продуктов содержащих красящие вещества(кофе,свекла, вишня …) ;

-возможность отлома эндодонтического инструмента в труднопроходимых каналах;

-при наличии заболеваний ЖКТ возможно появление тёмной  полосы между пломбой и тканями зуба;

-развитие осложнённых форм кариеса(пульпит, периодонтит) после лечения глубокого кариеса;

  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. Я так же имел\а возможность задавать все интересующие меня вопросы. Я внисательно 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______________(                        )       «       »       2022   
