Приложение № 9 к медицинской карте №………………..

ООО «Клиника «Гамма-дент»   строго руководствуется:

· ФЗ РФ от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации",

· Законом о защите прав потребителей,

· Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг.

Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия пациента.
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА 

МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

(ОРТО
ДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ)
 Этот документ свидетельствует о том, что мне согласно моей воли сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (на) с названными мне условиями его проведения.

1.  Я ___________________________________________________________________________

Соглашаюсь с тем, что мое лечение будет проводить врач-стоматолог

_____________________________________________________________________________________

В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об этом и получив мое согласие.

2.Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения:

2.1.Диагноз
	

	

	

	


2.2. Допустимость уточнения диагноза  в процессе лечения;

2.3. Индивидуальный рекомендованный план ортодонтического лечения и подготовки к нему;

2.4. Допустимость коррекции  намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.

2.5. Возможные альтернативные варианты лечения, а именно:
	

	

	

	


2.6.Возможные негативные последствия отказа от рекомендованного плана лечения или частичного его выполнения, а именно (ненужное вычеркнуть): 

-  прогрессирование зубоальвеолярных деформаций; 
 - дальнейшее снижение эффективности жевания; 
 - ухудшение эстетики;
 -  нарушение функций речи;
 -  прогрессирование заболеваний пародонта; 
 - быстрая утрата зубов остаточного прикуса; 
 - заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава;  

 - заболевания желудочно-кишечного тракта; 
 - нейропатология;
	

	

	

	


2.7.Возможные осложнения на разных этапах лечения (нужное добавить, ненужное зачеркнуть):

· под влиянием анестезии, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции; 

· возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры;

· возникновение кариозных поражений вокруг брекетов ;

· обострение заболеваний пародонта; 
· поломка системы и травмирование слизистой оболочки полости рта;
· рецидив аномалии или деформация отдельных зубов или зубных рядов после снятия системы;

	

	

	

	


2.8. Необходимость проводить коррекцию системы по причинам, не зависящим от действий врача, но обусловленным неизбежными изменениями в полости рта. Необходимость регулярных контрольных осмотров у доктора в течение лечения и по окончании, когда будет установлен ретенционный аппарат. Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и обязуюсь выполнять все назначения. Мне были объяснены все возможные исходы ортодонтического лечения. 

3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о том, что в связи с наличием высокой степени риска возникновения осложнений в результате проведенного лечения, установление гарантийных сроков по данному виду лечения невозможно.
4. Мне названы и со мной согласованы:
· Технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

· Сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом я понимаю, что это лечение является вмешательством в биологический организм, в котором все процессы протекают индивидуально, и, как любая медицинская операция, не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех этапов. Поэтому возможны отклонения от утвержденного плана лечения в виде внеплановых манипуляций и/или изменения срока лечения и стоимости. Врач предупредит меня об этом.

5. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является соблюдение  мною рекомендованного врачом режима в ходе лечения, немедленное сообщение врачу об ухудшении самочувствия, нарушениях в системе (отклеивание брекета, разрыв тяги и пр.), выполнение плана индивидуальных профилактических мероприятий.

6. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения  могут  понадобиться обследования 
· Рентгенологического (радиовизиография отдельных зубов, ОПТГ, ТРГ, КТ);

· Консультация стоматолога (ов) иного профиля: ______________________________________________________________________________

· Консультация врача (ей) общего медицинского профиля: ______________________________________________________________________
7. Меня уведомили, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского    работника, предоставляющего медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемых медицинских услуг, повлечь за собой невозможность их завершения в срок и отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения.
     Я внимательно ознакомился (лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

     Я подтверждаю, что предложенная анкета о перенесенных заболеваниях и имевших место осложнениях заполнена мною лично и содержащаяся в ней информация достоверна.

     Я разрешаю\не разрешаю (ненужное вычеркнуть) использовать информацию о заболевании в научных целях, использовать эти сведения в учебном процессе, для публикации в научной литературе при условии ________________________________________________________


Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. Выбор анестезиологического пособия  доверяю лечащему врачу.

Дата ____________________               Лечащий врач  __________________________    ____________ 

                                                                                                                          Ф.И.О.                                   Подпись

                                                                                   Пациент __________________________   ____________

                                                                                                                          Ф.И.О.                                   Подпись

