ООО «МЕДСТАР-СЕРВИС»                                                                                                                   Приложение к медицинской карте № __________
Информированное согласие 
на проведение хирургического стоматологического медицинского вмешательства

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии с  законом об основах здоровья граждан в Российской Федерации N 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года.

1. Мне, (Ф.И.О. пациента): ___________________________________________________________________

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: 

Мне, _______________________________________________________________________________________  паспорт:__________________________, выдан _____________________________________________________________________________ являясь законным представителем ребенка или лица, признанного недееспособным _______________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                       (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина, год рождения)
в доступной для меня форме предоставлена информация:

1.1. об имеющемся у меня заболевании (диагноз) ________________________________________________ 

1.2. о характере необходимых диагностических и лечебных мероприятий, плане хирургического лечения, разъяснены необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции: ______________________ _______________________________________________________________________________________________;
1.3. о последствиях отказа от данного лечения, о последствиях несоблюдения рекомендаций врача, а также альтернативных методах лечения;
1.4. об особенностях течения заболевания, предварительных сроках лечения и возможности изменения этих сроков;
1.5. о возможных осложнениях на этапах и после лечения (наиболее распространенных):

1.5.1. Под влиянием анестезии: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте укола, снижение внимания, аллергические реакции, пост. инъекционные боли, неврит.

1.5.2. При приеме анальгетиков и антибиотиков: аллергические реакции; изменение витаминного и иммунологического балансов; нарушение состава кишечной микрофлоры.

1.5.3. В процессе лечения: дискомфорт, боль, отек (припухлость) десны и мягких тканей; кровотечение; повреждение соседних зубов и пломб; натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; повреждение нерва, приводящее к онемению или подергиванию губы, онемению подбородка, десен, зубов, языка, в оперированном участке; вывих или подвывих нижней челюсти; перелом челюсти; открытие гайморовой пазухи. 

1.5.4. После лечения возможны: ограничение открывания рта в течение нескольких дней или недель; болевые ощущения; оставление небольшого кусочка корня зуба в челюсти, чтобы не проводить обширную операцию.

2. Я понял (а), в чем смысл лечения, и имел (а) возможность задать интересующие меня вопросы, получил (а) на них исчерпывающие ответы. Я согласен (на) на проведение лечения в объеме, соответствующем имеющемуся заболеванию. Объем лечения (индивидуальный план) отражается в медицинской карте, понятен мне и согласован со мной.
3. Я обязуюсь сообщить сведения о наличии у меня сопутствующих и перенесенных ранее заболеваний, противопоказаний для проведения лечения, а также об иных обстоятельствах, которые могут повлиять на качественное оказание мне медицинской помощи, до начала их проведения.
4. Я понимаю, что гарантии абсолютного выздоровления лечение не дает, могут удлиниться общие сроки лечения, может возникнуть необходимость выполнения других вмешательств, исследований, операций и иных лечебных мероприятий. Я доверяю врачу и его коллегам принять соответствующее профессиональное реше​ние и выполнить действия, которые врач сочтет необходимым для уточнения диагноза, улучшения состояния здоровья. Я осознаю то, что даже при успешном завершении лечения имеется вероятность повторного заболевания.

5. Я извещен (а) о необходимости выполнения всех рекомендаций врача во время и после лечения. Предупрежден (а) о том, что их невыполнение, а также совершение резких движений, закрывание рта, самовольное использование медицинских приборов (оборудования) и др. могут стать причиной неэффективного хирургического лечения, повлечь за собой появление различных осложнений. Я получил (а) указания и рекомендации по уходу за полостью рта.
6. Я получил (а) полную информацию о гарантийных сроках, действующих в стоматологической клинике ООО «МЕДСТАР-СЕРВИС» и ознакомлен (а) со всеми требованиями гарантийного обслуживания, которые обязуюсь соблюдать. Я понимаю, что в случае их несоблюдения, я лишаюсь права на гарантию. Ознакомлен (а) со стоимостью оказываемых услуг.
7. Настоящим я доверяю медицинским работникам ООО «МЕДСТАР-СЕРВИС» выполнять необходимые медицинские манипуляции: исследования, лечение, процедуры.

8. В соответствии с требованием п.1 ст.6 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку своих персональных данных. Отзыв согласия на обработку персональных данных осуществляется в письменной форме путем направления в медицинское учреждение письменного документа, содержащего требование об отзыве согласия.

Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне врачом в доступной для меня форме, мне полностью понят​но, что я и удостоверяю своей подписью.

Подпись пациента   ________________ ______________ Подпись врача_________________ _________________ 
    (законного представителя) 
"____" ________________ 20___ года.     

