ПРИЛОЖЕНИЕ №1 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство
Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 25.11.2013) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
Статья 20. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства
1. Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
Я,_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу:___________________________________________________________________________________ (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 года N 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 года N 24082) (далее - Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в  Обществе с ограниченной ответственностью "ЭМИР-дент»
Врач__________________________________________________________________________________________( Ф.И.О. врача)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст.6724; 2012, N 26, ст.3442, 3446).
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть).
__________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)  
_________________________(подпись)

__________________________________________________________________________________________(Ф.И.О. законного представителя гражданина)

_________________________(подпись)

__________________________________________________________________________________________(Ф.И.О. медицинского работника, подпись)

__________________________(дата оформления) 
ПРИЛОЖЕНИЕ №3
Информированное добровольное согласие на проведение хирургического лечения
Я, гр. _____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

в соответствии с требованиями статьи № 20 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан "даю свое согласие на проведение хирургического лечения зубов или (и) зубных рядов челюстей. 

Лечение будет проводить врач________________________________________________________

Я проинформирован о необходимости хирургической операции___________________________________

__________________________________________________________________________________________
Врач поставил мне диагноз: _________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого);

Я ознакомлен (ознакомлена) с распорядком работы и правилами обслуживания в ООО «ЭМИР-дент»» и обязуюсь их соблюдать;

Добровольно даю свое согласие на проведение опроса, в том числе выявления жалоб, сбор анамнеза; осмотр, в том числе пальпацию, перкуссию, термометрию, тонометрию, рентгенологические методы исследования, в том числе визиографию ,ортопантомографиюи компьютерную томографию, введение лекарственных препаратов по назначению врача внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно, в том числе с целью обезболивания места оперативного вмешательства( проведение инфильтрационной,проводниковой,интралигаментарной анестезии) . Необходимость других методов обследования и лечения будет мне разъяснена дополнительно;

Хирургическое лечение имеет своей целью создание благоприятных условий для выздоровления и (или) реабилитации пациента за счет внедрения в ткани организма. 

Последствиями отказа от данной операции могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также обострение системных заболеваний организма. 

Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске хирургического лечения, включая вероятность осложнений. 

Основные осложнения оперативного лечения обусловлены, в первую очередь, анатомо-физиологическими особенностями моего организма. Хирургическое лечение в области верхней челюсти проводится при непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе. При перфорации дна пазухи носа возможно воспалительное осложнение в этой области. При хирургических вмешательствах в области нижней челюсти, при непосредственной близости зоны вмешательства к нижнечелюстному каналу, возможно онемение языка, губы, подбородка, тканей нижней челюсти. 

Осложнения оперативного лечения также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического , либо острого патологического процесса челюстно-лицевой области 

( синусит,остеомиелит, кисты и др.). 

Мне понятно, что послеоперационный восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и характеру течения. После проведении хирургического лечения возможны боль,отек,кровотечение,парастезии (онемение),гематомы(синяки на коже и на слизистой полости рта),затрудненное открывание рта,формирование рубца. Эти явления могут быть в течении нескольких дней и дольше.

Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации (заживления) костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к необходимости последующего этапа оперативного лечения, направленное на пластическое замещение костного дефекта. 

При этом я информирован(а) о других способах лечения, их преимуществах и недостатках. Я также информирован(а), что в ряде конкретных случаях вид хирургического вмешательства является единственным. Альтернативой лечения является отсутствие (отказ) от лечения. 

Мне известно, что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем операции (его расширение или отказ от запланированного объема). 

В дальнейшем, после завершения оперативного вмешательства и периода заживления раны, могут быть оговорены вид и время последующего хирургического (по показаниям) и ортопедического (зубопротезного) лечения. 

Мне известно, что до начала хирургического вмешательства я могу отказаться от его проведения. 

Мне понятен предлагаемый метод лечения, а также я согласен(а) с возможным расширением его объема и изменениями в процессе операции по показаниям. 

Я подтверждаю, что в Анкете здоровья назвал(а) все известные имеющиеся у меня заболевания.

Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья. 

О требуемом санитарно-гигиеническом и медикаментозном режиме перед операцией и после ее я осведомлен(а), в особенности о том, что в день операции возникает ограничение в управлении транспортным средством; после операции необходима щадящая диета, тщательная гигиена полости рта. 

Я понимаю, что предложенное лечение поможет мне сохранить мое стоматологическое здоровье, но тем не менее, я понимаю, что хирургическое лечение является своего рода вмешательством в такую сложную биологическую систему как человеческий организм и, как любая медицинская операция, не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов, так как полное выздоровление означает биологическое восстановление целостности жевательного органа (как если бы у человека снова выросли зубы). 

При оказании хирургической помощи результат не гарантирован, однако гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применением им качественных материалов и инструментов ,с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. 

Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что предстоит мне (лицу мной представляемому) делать во время их проведения;

Я извещен (извещена) о том, что мне (представляемому) необходимо строго соблюдать рекомендации лечащего врача и немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом прием любых, не назначенных врачом лекарственных средств.

Я предупрежден (предупреждена) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций лечащего врача, режима приёма препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья;

Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на обследование и лечение в предложенном объеме;

Мне объяснен в доступной и понятной форме план хирургического стоматологического лечения, включая ожидаемые результаты, риск и пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах. Я понимаю, что мое состояние может измениться во время или после хирургического стоматологического лечения (включая имплантацию). Даю свое согласие на изменения плана лечебных мероприятий и применение альтернативных методов протезирования и лечения. Я разрешаю любые изменения методики и материалов в процессе лечения,если они будут сделаны для моего блага. 

План хирургического стоматологического лечения изложен в истории болезни и подписан мной.

Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам: 

Я разрешаю использовать публично фотографии моих зубов и полости рта на условиях анонимности без указания моего имени и фамилии.

Я понимаю необходимость рентгенологического контроля качества лечения и обязуюсь приходить на контрольные осмотры в назначенное время, согласованное с врачом и записанное в медицинской карте. 

Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них. 

Я внимательно ознакомился (лась) с данным документом и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия. 

Настоящий документ является неотъемлемой частью моей медицинской карты. 

Я подтверждаю согласие на проведение мне стоматологического хирургического лечения. 

Подпись пациента ____________________________

Подпись врача ________________________________

Дата__________________________________________

Памятка 
для пациента, планирующего хирургическое стоматологическое лечение, в том числе и имплантацию зубов.
1. В день хирургического стоматологического лечения рекомендуется принимать легкую пищу. 

2. На операцию лучше прийти в удобной свободной одежде.

3. Перед операцией желательно посетить туалетную комнату.

4. Пожалуйста, постарайтесь снизить или полностью исключить употребление табака в любых формах за 2 недели до операции и 2 недели после операции.( курение снижает успех имплантации на 50%).

5. За сутки до операции не употреблять алкоголь.

6. После операции желательно не садиться за руль.Подумайте, пожалуйста ,о сопровождении. В случае необходимости мы будем рады вызвать Вам такси.

7. В случае необходимости, врач назначит Вам прием лекарственных препаратов (антибиотики, обезболивающие и т.д.) ,средства по уходу за полостью рта в послеоперационном периоде. 

8. Учитывайте, пожалуйста, что несколько дней после операции ваша работоспособность будет снижена. Планируйте, пожалуйста, график вашей работы с учетом возможных послеоперационных синяков и отека на лице и шее. 

9. Желательно снизить физические нагрузки на 2 недели после операции. Не посещать баню,сауну. 

10.В случае возникновения вопросов свяжитесь, пожалуйста, с администратором центра. 

