Приложение № 7\1 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

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ГИГИЕНА ПОЛОСТИ РТА
   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 ___________________________________________________________________________ ,

являясь законным представителем (мать, отец,  усыновитель,  опекун,  попечитель) _________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)      
Соглашаюсь с тем, что лечение моего представляемого 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 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 полного или частичного  отказа от рекомендованного плана лечения, а именно (ненужное вычеркнуть, нужное добавить): 

 прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба (зубов); системные проявления заболевания;
	

	


2.7.Возможные  осложнения:

· под влиянием анестезии, а именно: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола,  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;

· возможные осложнения в процессе лечения, а именно (ненужное зачеркнуть, нужное добавить): болевые ощущения, отек десны и мягких тканей, образование гематомы, появление или усиление подвижности зуба (зубов), увеличении атрофии альвеолярного отростка челюсти, обнажение корня зуба;

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях, а именно: 
Невозможность предсказания конкретного результата планируемого лечения или обозначение сроков гарантий по причине медицинской специфики лечения и индивидуальных особенностей организма каждого пациента.

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 мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении  стоимости и обоснует это.
5. Мне сообщено и понятно, что для сохранения здоровья зубов и десен моего представляемого необходимо проводить профессиональную гигиену полости рта: у пациентов, не имеющих заболеваний тканей пародонта 1 раз в 6 месяцев и 1 раз в 3 месяца (в среднем) для пациентов с пародонтитом.
6. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение моим представляемым  плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

7. 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: ______________________________________________________________________
8. Мне объяснили, что после процедуры гигиены полости рта может повыситься чувствительность зубов к химическим и термическим раздражителям. У некоторых пациентов (индивидуальная особенность, особенность питания, наличие вредных привычек) после проведения профессиональной гигиены полости рта при недостаточной гигиене ротовой полости возможно образование зубного налета и зубного камня в более короткие (по сравнению со среднестатистическими) сроки. 

9. 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 здоровья моего представляемого.
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 у моего представляемого 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

                                                       Законный представитель __________________________  ____________

                                                                                                                          Ф.И.О.                                   Подпись

