4.         ООО «МЕДСТАР-СЕРВИС»                         
                                         Приложение к медицинской карте №__________________
Информирование согласие на проведение операции имплантации

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии с  Законом об основах здоровья граждан в Российской Федерации N 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года.
Я,_______________________________________________________________ 
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)
получил/а  интересующую меня информацию об операции  имплантации в области ________________________________________________________________________.  

Я проинформирован(на) о способе, цели и характере предполагаемого хирургического вмешательства, а также об основных преимуществах, недостатках и риске дентальной имплантации. При этом мне известны другие возможные способы лечения без применения зубных имплантов.

Я подтверждаю, что я получил(а) объяснения в устной форме о необходимости и целесообразности проведения дентальной имплантации, ознакомился(ась) с рекомендованным индивидуальным планом лечения и согласен (а) с возможными  коррекциями намеченного плана в случае проведения дополнительных обследований и лечебных процедур, которые не могут быть предусмотрены заранее.
Мне названы и со мной согласованы: количество имплантатов, технологии (методы) и костнозамещающие материалы, которые будут использованы в процессе лечения, сроки проведения лечения.

Я обязуюсь сообщить сведения о наличии у меня сопутствующих и перенесенных ранее заболеваниях: ГЕПАТИТ_____СПИД_____ТУБЕРКУЛЕЗ_______, другие________ 

__________________________________________________________________________, противопоказаний для проведения лечения, а также об иных обстоятельствах, которые могут повлиять на качественное оказание мне медицинской помощи, до начала их проведения.
  Врач рассказал мне о подготовительных мероприятиях, предшествующих установке импланта (имплантов), возможных осложнениях и методах их лечения и обосновал необходимость выбора именно этого метода восстановления утраченного зуба (зубов).

Мне разъяснили, что в ходе операции будет применено обезболивание, выбор которого производится врачом, с  учетом особенностей моего организма, также меня проинформировали о том, что выполнение операции связано с определенным риском и возможностью возникновения осложнений, как в ходе, так и после операции и что оперирующий хирург сделает все от него зависящее для уменьшения возможных рисков при проведении дентальной имплантации. В частности возможными осложнениями может быть: отторжение имплантата (переимплантит), проникновение имплантата в процессе приживления в гайморову пазуху или нижнечелюстной канал. При проведении операции имплантации возможны: отек мягких тканей, гиперемия,  кровоизлияние в мягкие ткани,  онемение языка, губ, подбородка, нагноение  раны,  различные аллергические реакции, в связи с проведением обезболивания, применением стоматологических материалов, приемом  лекарств.

Мне в доступной форме была разъяснена необходимость следовать этапам установки имплантата (имплантатов), которые необходимо выдержать, прежде чем перейти к следующему этапу, чтобы уменьшить вероятность его отторжения.                                    

Врач также проинформировал меня о необходимости соблюдения рекомендаций по гигиене полости рта и приему лекарств. Я понимаю, что курение, неудовлетворительная гигиена полости рта, прием алкоголя, наркотических средств   неблагоприятно влияют на «вживление» имплантатов и ухудшают результат имплантации. Я проинформирован/а  и понимаю, что в случае возникновения осложнений мне необходимо своевременно обратиться к лечащему врачу для осмотра.

Врач  разъяснил мне, что спустя 3-4 месяца на нижней челюсти и 5-6 месяцев на верхней после контрольного рентгенологического обследования производится установка формирователей десны — процедура, относящаяся к хирургическому этапу и являющаяся своего рода переходом к этапу протезирования. Врач сообщил мне о необходимости регулярно являться на осмотры и проводить профессиональную чистку полости рта. 

Мне разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях, а именно: гарантия на приживление имплантата не дается (невозможно предсказать успешность его приживления по причине медицинской специфики данной операции, индивидуальных особенностей дёсен и костной ткани пациента), что при повторной операции имплантации (переимплантит) хирургического этап установки имплантата будет осуществлен со скидкой 50% (анестезия, шовный материал и т.д.), имплантат в данном случае предоставляется бесплатно.
      Мне разъяснено, что несоблюдение предписаний врача может снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.
В соответствии с требованием п.1 ст.6 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» я 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.

Я ознакомился/ась с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента. Я подтверждаю, что располагал/а достаточным временем, чтобы задать все интересующие меня вопросы, а также чтобы принять решение о согласии   на операцию имплантации. Я ознакомлен/а с правами и обязанностями пациента, прейскурантом и ориентировочной стоимостью  предложенного лечения и предупрежден/а  об изменении стоимости лечения  с  изменением плана обследования и лечения.      

Я даю согласие приступить к лечению на предложенных условиях.


Особые условия:______________________________________________________________________
Подпись пациента (законного представителя)                                        Подпись  врача 

 ___________________/___________/                _____________________/_______________/
                   подпись   





подпись   

 «____» _______________  20 __  г.

