
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
пациента на проведение ортопедпческого лечепltя

Настоящее добровольно€ соглашенllе cocTaB]leKo в соответствци с ФедераJIыъlм закоtIом
от 21.11.2011 ffs 32З ФЗ (Об основах охраны здоровья граждан в РФ),

я,

как законный представитеllь
(Ф,и,О, ребеяка, 0пекаемого -полной ью)

полуrиJI(а) от своего лечащего врача всю интереOуюrл}ю моrш информациIо о предстоящсм лечении и
уполномоtIиваю врача-стоматолога провести ортопедическое лечение дефектов зубов или (иJ зубяых рядов
челtостей.

Настоящее информированное добровольное согласие содержит необходимlrо для меня информацию
для того, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемь]м лечением и мог (могJlа) либо оr,казаться от
него, JIибо лать свое согJIасие на провеление данного лечениJ{.

Я ознакомлен(а) с планом протезированюI и проведеншI подготовителыtых мероприятий перед
началом протезированIUI. Меня такхе ознакомили с возможными альтернативными вариантами
ПРОтеЗирования и разъяснили о последствиях прн отказе от протезирования (перелом зуба при отказе о.г
ПОКРЫТИЯ ЗУба коронкоЙ или накJ]адI(оЙ после проведеl{ного эндодонтичеокого лечениJI, l tрOlрссOироsание
ЗУбОаЛЬвео:tярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жования, ),худшение эстетики,
нарvшение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, а также забоjrеванrtя желудочно-
кишечного тракта и забо:Iевания нервной системы).

ЛеЧаlЦий врач понятно объяснил MIle необходимость строго следовать этапам протезироваIllrl,
СТРОГОГО СОбЛЮДеНИя cpoкoBl которые необходимо выдерживать, прехце чем перейти к следующему э,гапу,
чтобы уменьшить вороятность переделки протеза.

fl ПОНИМаЮ, Что хотя предлоя(енное протезирование поможет мне сохранить п,{ое стоматологическое
ЗЛОРОВЬе, ТеМ не менее протезирование являстся сво€го рода вмешательством в мой орI,анизм, и, как любая
МеДИЦИНСКаЯ ОПеРаЦИЯ, ]le МоЖет иметь стопроцентяоЙ гарантии на успех, даже при идеалыюм выполнонии
всех клинических и технологиtIескю( этапов протезирования,



Я понимаю, что зубочелюстная система в течение жизни человека подв9ргается возрастным

измонениJrм (как при наличии протеза, так и без него), которые проявляются в атрофии костНой тКаНИ

челюс,гей, стираемости твердой ткани зубов. Поэтому через какое-то время, завИСяЩее ОТ СКОРОСтИ

протекания процессов старения, которые у каждого человOка строго индивидуальны, возникает

необходимость коррекции, либо пероделки протеза.
Я понимаю необходимость реryлярЕых осмотров у врача и поэтому обяз}rось ПрИХОДИТЬ на

контрольные осмотры (по графику, оговоренному о врачом и записанному в амбулаторrrой карте

стоматологического больного).
Я осведомлен(а) о возможных осложне1IиJIх во время анеOтезии и приеме анальгетиков и

антибиотиков, аллергическик роакциJIх.
Я подтверждаЮ, что прочитал(а) и понял(а) все вышеизложенное, имел(а) возможность обсудить с

врачом всо интересlтоцие и непоlirlтные мне вопросы, связаЕные с лечением моего заболевания и

послед)тощего реабилитациояного периода. На все заданные вопросы я полlчил(а) удовлетворившие меня

ответы и у меня не осталось невыяснеиных вопросов к врачу,

мое решение является свободным и добровольным й представляет собой информированное согласие

на про веденио медицинского вмешательства.

г.

претснзий к конструкции, ео форме и цвеry (коронки, виниры, вкладки, накладки, мосты) съемные

протезы и др.) не имею. Разрешаю постоянную фиксацию.
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