УТВЕРЖДЕНО

на заседании Правления ОО «ПРАС»

Протокол № 02(329) от 07.05.2019

ГБУЗ ПК «Краевая стоматологическая поликлиника № 2»
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
 по хирургической стоматологии
Пациент ________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО)

Получил(а) разъяснения по поводу поставленного мне диагноза, особенностях течения заболевания, вероятной длительности лечения, о вероятном прогнозе. Мне  предложен план обследования и лечения, я получил(а) разъяснения о цели лечения и информацию о планируемых  методах диагностики и лечения. Я получил(а) информацию о типичных осложнениях, связанных с данным заболеванием с необходимыми диагностическими процедурами  и с лечением.  Я, в соответствии с требованиями статьи №20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю информиро​ванное добровольное согласие на медицинское вмешательство, т.е. на оказание мне/моему ребенку (нужное подчеркнуть) следующих медицин​ских услуг: на проведение местного обезболивания, удаления зуба, удаления доброкачественных  опухолей и опухолеподобных новобразований на лице и в полости рта, биопсии, первичной хирургической обработке ран, наложения вторичных швов, вскрытие абцессов и фурункулов, шинирования и др,______________________________ (нужное подчеркнуть, указать).

Я в полной мере проинформирован(а) о целях, методах, возможном риске, вариантах, последствиях, результатах данного медицинского вмеша​тельства.

Я ознакомлен(а) с техническими особенностями процедуры и даю свое согласие на ее проведение.
Я получил(а) подробные объяснения по поводу состояния моих зубов и полости рта и понимаю, что при проведении лечебных манипуляций существует определенная степень риска.

Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания, осведомлен(а) о последствиях отказа от данного лечения, об альтернативных методах лечения последствия отказа и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время оперативного вмешательства, включая анестезию и прием лекарственных средств, в т.ч.(нужное подчеркнуть и указать):
-перелом удаляемого зуба;  перелом или вывих соседних зубов;,  проталкивание зуба в мягкие ткани;  повреждение окружающих тканей; отлом участка альвеолярного отростка или перелом нижней челюсти; перфорация дна верхнечелюстной пазухи с проталкиванием  зуба; нарушение проводимости нервных стволов, кровотечение, воспаление лунки, луночковая боль, деформация альвеолярного отростка, появление припухлости мягких тканей, повышение температуры, ограничение открывания рта, воспаление мягких и  костных тканей, расхождение швов, формирование грубого рубца, отторжение имплантата и др. __________________________________________________________________________________________
Понимая сложность предстоящего лечения, я обязуюсь приходить на контрольные осмотры и следить за гигиеной полости рта.
Я согласен(а), что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я получил(а) полную информацию и ознакомлен(а) со всеми требованиями, которые обязуюсь соблюдать.
Я предупрежден(а), что несоблюдение требований и/или рекомендаций врача прекращает гарантийные обязательства медицинской организации перед Заказчиком (пациентом), а также может повлечь за собой недостижение ожидаемого по окончании оказания медицинских услуг результата по вине пациента.

Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добро​вольно соглашаюсь на медицинское вмешательство.

Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за исключением:



(указать какие, если имеются исключения)
До меня была доведена исчерпывающая информация обо всех возможных побочных эффектах и осложнениях, в т.ч. связанных с введением медицинских препаратов в соответствии с инструкциями по их применению, возможность ознакомления с которыми мне была предоставлена.
Я согласен(а) на применение всех необходимых по моему состоянию здоровья лекарственных препаратов (в т.ч. для анестезии), за исключением:

(указать какие, если имеются исключения)
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все заданные мной вопросы.
Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей вмешательства в связи со слож​ностью и индивидуальными особенностями человеческого организма. Я также понимаю, что эффект лечения во многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добровольного выполнения.им всех рекомендаций лечащего врача, следования принципам здорового образа жизни.
Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных в объеме и способами, указанными в п. 1,3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных».

Я разрешаю передать информацию о нахождении на лечении и состоянии здоровья следующим лицам:


Ф.И.О. ребенка (если медицинское вмешательство будет осуществлено в отношении пациента, не достигшего возраст 15 лет)
Фамилия, инициалы и подпись пациента (опекуна):
;

Фамилия, инициалы и подпись врача


Дата «_____»_____________ 20____ г.
Примечание. В соответствии со ст. 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» информированное добровольное согла​сие на медицинское вмешательство подписывает законный представитель в отношении ребенка до 15-летнего возраста, а также в отношении недееспо​собного лица, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство.
	Дата оказания услуги
	Диагноз (КодМКБ-10)
	Название оперативного вмешательства
	Подпись  врача
	Подпись  пациента

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


