ПРИЛОЖЕНИЕ № 1а 

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 № 2

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПРОВЕДЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ КАРИЕСА И ИНЫХ БОЛЕЗНЕЙ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА
Я, гр. _____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

в соответствии с требованиями статьи № 20 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан " даю свое согласие на проведение лечения зуба.

Лечение будет проводить врач__________________________________________________

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;

Лечащим врачом мне разъяснено, что кариес - это патологический процесс, развивающийся после прорезывания зубов и проявляющийся деминерализацией и размягчением твердых тканей зуба (эмали и дентина) с последующим образованием полости, а так же мне даны разъяснения о конкретной разновидности диагностированного у меня заболевания:
ОК02.0 Кариес эмали - на зубе произошло помутнение эмали, видимых разрушений нет, инструментальное обследование зондом не дало никаких признаков изменения структуры или на поверхности зуба появилась темная пигментация, зондирование выявило дефект в эмали. 
ОК02.1 Кариес дентина - поражены ткани эмали и дентина.
ОК02.2 Кариес цемента — значительное разрушение зуба.
А так же иные болезни твердых тканей зубов ___________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я предупрежден(а) о том, что в случае отсутствия адекватного лечения возможно возникновение осложнения в виде новых заболеваний - пульпита и периодонтита. 
Врачом мне было разъяснено и понятно, что с учетом диагноза моего заболевания лечение кариеса будет включать в себя следующие этапы:
· Анестезия (при необходимости),изоляция зуба от полости рта , очищение от некротизированного дентина и эмали с помощью сверления, формирование стенок и дна полости для оптимального наложения пломбы, обработка антисептиками,
· наложение лечебной или  изолирующей прокладки, наложение пломбы
· пришлифовывание и полировка пломбы ( коррекция по прикусу), чтобы она не мешала при жевании,
· воссоздание вида здорового зуба, соблюдая все анатомические особенности.
Я предупрежден, что поражение зуба, которое кажется небольшим на поверхности эмали зуба, может оказаться значительным внутри. Это повлечет за собой большую площадь обработки зуба и, возможно, ненамеренное вскрытие полости зуба. В этом случае необходимо будет провести эндодонтическое лечение зуба (депульпирование), что приведет к увеличению стоимости лечения.
Врач предупредил, что после лечения глубокого кариеса возможны болевые реакции в области леченного зуба в течение нескольких дней.
При появлении в области леченого зуба более длительных, самопроизвольных болей зуб необходимо будет депульпировать, т.е. удалить сосудисто-нервный пучок (нерв) с последующим проведением всех эндодонтических манипуляций. Депульпирование производится за дополнительную плату.
Альтернативными методами лечения является:
изготовление вкладки или накладки; установление коронки; удаление зуба или отсутствие лечения вообще как такового.
Я предупрежден(а) о следующих возможных последствиях и осложнениях проведенного медицинского вмешательства:
рецидивирующий, или вторичный, кариес (формирование кариозной полости рядом с пломбой); воспаление пульпы, выпадение или скол пломбы, перелом стенки зуба, расхождение в цвете пломбы и эмали зуба,проявляющееся со временем.
Мне разъяснено, что симптомами большинства из перечисленных выше осложнений являются дискомфорт и болевые ощущения в области пролеченного зуба и что при их появлении мне необходимо обратиться к врачу для дополнительного обследования и консультации в целях исключения описанных выше осложнений и проведения при необходимости повторного лечения.
При лечении кариеса отсутствие рецидива кариеса в будущем мне не гарантировано, однако гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применением им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. 

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

Я даю разрешение делать фотографии для фиксации результатов медицинского вмешательства.

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

Я даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия и привлекать другого врача или ассистента, участие которого в моем лечении будет необходимо.

Я понимаю, что я ответственен за оплату услуг, оказанных мне в клинике в соответствии с прейскурантом. Я внимательно ознакомился с прейскурантом клиники и согласен оплачивать все оказанные мне стоматологические услуги.

Меня уведомили, что клиника и ее персонал не несет ответственности за качество предоставляемых услуг в следующих случаях:

1. Предоставление услуг по требованию пациента, расходящихся с предложенным врачом планом лечения, о чем делается соответствующая запись в истории болезни.

2. Возникновение аллергических реакций у пациента, не отмечавшихся ранее.

3. Осложнения, возникающие по причине неявки пациента в срок, указанный врачом или в связи с несоблюдением врачебных рекомендаций.

4. Переделка и коррекция работ в другом лечебном заведении.

5. Истечение срока гарантии на оказанные услуги.

6. Неудовлетворительное состояние гигиены полости рта.

7. Осложнения, возникшие в зубах, лечение которых проводилось в других клиниках.

Я также даю согласие на обработку и передачу моих персональных данных в объеме и способами, указанными в п.1., 3. ст. 3., ст. 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных» для целей оказания мне медицинских услуг.

Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, мною были заданы лечащему врачу все интересующие меня вопросы, полученные разъяснения понятны и удовлетворяют меня.

Настоящий документ является неотъемлемой частью моей медицинской карты. 

Я подтверждаю согласие на проведение мне эндодонтического лечения зуба на предложенных условиях.

Пациент(Ф.И.О. полностью и подпись)

__________________________________________________________________________________

Лечащий врач(Ф.И.О. полностью и подпись)

__________________________________________________________________________________

Дата: «____» _______________ 20 __ г.

Примечание: при приеме лиц до 18 лет (детей), документ подписывается родителем или иным законным представителем.
