ООО «МСЦ «Аллотино плюс»  Стоматологическая клиника, Санкт-Петербург, ул. Кронверкская д.1                             
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕСОГЛАСИЕ  ПАЦИЕНТА 
 НА ПРОВЕДЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Данный документ, свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и, что я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.

1.Я,_________________________________________________________________________________________ соглашаюсь с тем, что мое лечение будет проводить стоматолог-хирург_____________________________ 2.1. Диагноз:…………………………………………………………………………………………………………………………………
         ……………………………………………………………………………………………………………………
2.2. План лечения:………………………………………………………………………………………………….. 
Сроки его выполнения_________________.  Стоимость лечения - по прайсу на день оказания услуги
   Перед началом лечения я должен (на) сообщить врачу о своем самочувствии, о состоянии своего организма, о принятых лекарственных препаратах ( в случаи  их приема), о предстоящих рабочих делах, отдыхе в ближайшие 7-14 дней, с целью координации этих моих личных мероприятий и планируемого лечения, последующих назначений и рекомендаций, с учетом возможных послеоперационных  симптомов, осложнений. Меня предупредили, что проведение  операции в период острого или обострения хронического заболевания, может усилить или сформировать новые симптомы, которые могут сохраняться несколько недель, что, в свою очередь, может отразиться на графике моей работы и отдыха, на командировке.

 2.3  Я понимаю, что в процессе лечения, из-за возможных анатомических особенностей, сложности протекания заболевания,  допустима коррекция намеченного плана лечения и сроков его выполнения. О чем врач обязательно меня предупредит и согласует со мной необходимые изменения в лечении и стоимости.

  2.4 Альтернативный план лечения……………………………………………………………………………….
2.5. Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:  прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба; нарушение общего состояния организма,
2.6. Возможные осложнения на разных этапах лечения и в послеоперационный период, а именно:
под влиянием анестезии: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола иглы, снижение внимания, аллергические реакции; последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случаях их назначения): аллергические реакции, изменения витаминного и иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры (дисбактериоз), в процессе лечения: дискомфорт, кровотечение, повреждение соседних зубов и пломб; натяжение уголков рта, с их последующим растрескиванием; повреждение нерва, приводящее к онемению  губы, онемению подбородка, десен, зубов, языка в оперированном участке (до некскольких месяцев, что потребует проведения дополнительного лечения), перфорация дна гайморовой пазухи (при удалении верхних малых и больших коренных зубов), появление признаков гайморита,после лечения – кровотечение из раны, образования синяка (гематомы), нагноения раны, что потребует  дополнительного лечения;  данное воспаление может временно ограничивать  открывания рта в течение нескольких дней или недель; 
3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях: операция будет проведена строго по протоколу лечения, с соблюдение всех норм асептики и антисептики.
4. Мне названы и со мной согласованны: лечебная методика, технологии и материалы, которые будут использованы в процессе лечения.
5. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного послеоперационного  лечения является выполнение данных мне  рекомендаций и назначений, выполнение плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

6. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться дополнительные обследования: рентгеновское: ортопантомограммы, прицельного рентгенологического снимка; компьютерной рентгеновской томограммы, консультация, диагностика и лечение стоматолога(ов) иного профиля, другого медицинского центра; консультация, диагностика  и лечение у врача (ей) общего медицинского профиля другой клиники; проведение других диагностических и  лечебных процедур связанных с изменениями моего организма. Мне понятно, и я согласна, что дополнительные стоматологические  и медицинские услуги, как в данной клинике, так и за ее пределами потребует дополнительной оплаты с моей стороны и я согласен(на) их оплачивать.

7. Мне объяснили и я понимаю, что в норме после удаления зуба, происходит атрофия (рассасывание) кости в месте удаленного зуба. Эти изменения в кости, в свою очередь, не всегда  позволяют установит зубной имплантат вместо удаленного зуба и могут потребовать перед будущей зубной имплантацией предварительного наращивания кости и десны.
   Мною были заданы врачу все  интересующие вопросы об условиях лечения и были получены исчерпывающие, понятные мне ответы, разъяснения. Памятку(выписку) с рекомендациями получил (ла) Данную информацию, в понятной для меня  форме  предоставил стоматолог__________________

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

          Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.

Подпись врача ______________          Подпись пациента___________________      «_____»_______201___г                                                                                                     







