
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛЛСИЕ
ца провецеЕие имплаптации

Настоящее добровольное соглашеЕие составJIено в соответствии с Федерапьным закоfiом
от 21.1 1.201 1 Jrls 32З ФЗ коб основах охраны здоровья грахдан в РФ>.

был(а) проинформирован(а) и понимаю цель и с)ль хирургической процедуры для установки имппантата"
понимаю, что яеобходимо выполнить установку имIцантата под десну или в кость,

После тцательного обследования мне рассказа.пи об альтернативных методitх лечениll. Я пробовал(а) или '

рассматрива,ч(а) эти методы, но Я лредпочитаю имfiлантаты дпя восстановлениJI отсутствуtощlтх зубов.
Я был(а) предупреждён(а) о возмо]кнолt риске ипи осложненIтlх операции, лекарств и анестезии. Эти

осложнения: боль, отёк, инфекция и измевение IdBeTa лица. Могуг появиться онемение ryбы, языка, подборолка.

цеки или зубов. Точная продоJDкитель}iость лечен}tя не может быть определена или моrteт lтзменl-tться. Также
возможно вослаление вен, повреждение имеющкхся зубов, перелом кости, пенетрация пазу)(и, отсроченное
за)кивлениеl аллергические реакции на используемые лекарства.

Я пояимаю, что если ничего не предпринимать, может сlýлиться след/tощее: заболеваяие кости, атрофия
костной_ткани, воспаJIение десны, подвижность зубов, что может привести к необходимости их удаления. Также
возмохffо возникновение патологии височно-нюкнечелюстного сустава" головной болц иррадиирующей бОЛИ В

шею сзади и в мышцы лш{а, Jдомляемости жевательных мышц.
Мне объяснr.r,ти, что не существует способа точно предсказать за]кивJтlющих способностей десны и

костяой ткани после проведения операции.
Мне объяснили, что в определенньж Фцдаях имl]лантаты не прrrкиваются и требlтот удалония.
Я понимаю, что куреяие, приём алкоголя, употребление сахара моц/т повл!,ljlть на зa)кивление десНЬ] И

сни]кают успех .]]ечения, Я согласен(сна) следовать инструкциJlм моего врача по }ходу за полостью рта в

послеоперационном периоде.
Я согласен(сна) реryляр}iо являться на профшlактичеокие осмотры для контроля состояниJ{ имrr,'IантаТОВ И

десны, Я знаю, что в сJцлае неявки !{а профилактически9 осмотры для MeHJr мог}т возникц/ть неГаТИВНЫе

последствIбl,

я,



Я согласен(сна) на тил анестезии по выбору ]!Iоего доктора. Я согласен(снd) не управлять ав.гоплобилеlи
или работатЬ с другими опасПыми аппаратами, по меньшей lrepe, ближайшие 24 .,o"u no"n" Ьп"рчц"r, до nor"oao
воссталовлениJi моего состояниll после испо,]ьзованlбl J-]екарственных средств.

Я сообщил(а) тОч]lые данные о своём физичеСком и душевном здоровье. Кроме того, я сообщил(а) о всех
имевших место аллергических или необычных реакциlIх на препараты, пицlч, укусы насекомых, анестетики,
пы.ltь, болезняХ крови, peaкII}iJIx десньi И кожи, кровотечеяиях или других состояниях, касающихся },lоего
здоровья.

я согласен(сна) на испоjlьзование моих фотографий и киносъемкиl рентгеновских снимков моим -цечаши l
врачом п0 его усмотрению без указания моего имени и фамилии.

Я знаю О том, что после проведения хирург1:ческоrо зтапа иNlпrtантации, зФкивлени;l десны и вживJIения
имплантата последует протезирование дефекта зубного ряда и мrте будт установлены протезы на имIulантаты.

Я знаю, что В сл)цае неудачИ имп,lацтациИ на каждом из этаIIов (хирlргическом ппи ортопедическом):
- Университетский центр стоматологии берет на себя обязательства по удалению имfu,iантатов:
- затраченItые деньги не возвращаются.
Я ПРОШУ Предоставить и подтворждаю разрешение на предоставrение мне медицинских

стоматологичесКих услуг, вI0,]ючаЯ установкУ имплантатоВ и другие оtlерации. Я полностью понимаю, что во
время и после процедуры, опорации И,]]ечения, состояние мOжет измениться, тогда, по усмотрению врача, для
достижениЯ блаrопрr-iятного резупьтата может быть назначена дополнителыtаl или аJIьтернативная терапия. Я
разрешаЮ любые изменения дизайна, материалов или ).хода, если они будут сделаны для моего собственного
блага.

Я ВНИМаТеЛЬНО ОзЕакомиJ-Iся (ась) с данным информированным согласие]\{ и понимаю. что последнее
яВляется юридическим док),ментоN{ и влечет l1,Iя ]\,tеня правовые последствI-1я,
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