
Приложение

к Договору об оказании платных медицинских услуг

№ _____ от «___» _______________ 20__ г.
Информированное добровольное согласие 
на проведение медицинского вмешательства — оперативное хирургическое лечение 
Я, ______________________________________________________________________________________________________________, зарегистрированный по адресу: ___________________________________________________________________________________________,
информирован(-а) лечащим врачом о необходимости проведения мне медицинского вмешательства - хирургическом лечении. 
Я проинформирован о необходимости хирургической операции ________________________________________________________. 

Я осведомлен(-а) о том, что эта операция должна производиться как под местной анестезией, так и под общим обезболиванием (по показаниям). Я информирован(-а) о способе, цели и характере предполагаемого хирургического вмешательства. Мне известно, что медицинская услуга относится к категории опасных и возможные осложнения в процессе лечения зависят не только от медицинского вмешательства, но и от состояния моего организма.

Этот документ содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился(-лась) с предлагаемым методом лечения и мог(-ла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение операции. 

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, губ, подбородка, тканей нижней челюсти. Осложнения оперативного лечения также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического либо острого патологического процесса челюстно-лицевой области (остеомиелит, кисты и др.). 

При хирургическом лечении возможно применение диодного лазера. Лечение можно охарактеризовать как более качественное и комфортное, расширяющее спектр возможностей, позволяющее внедрять принципиально новые процедуры. Часто задаваемый вопрос пациентами перед процедурой: «Насколько вреден лазер для пациента?» Для этого нужно посмотреть на таблицу электромагнитного спектра, где мы видим, что диодный лазер относится к видимым и имеет длину волны 630-980 нм, эрбиевый и СО2 лазер к инфракрасным (не видимым). СВЧ–излучение, TV, и радиоволны являются более опасными для человека, чем излучение лазера во время лазерной стоматологии.

Мне понятно, что послеоперационный, восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и характеру лечения. Может возникнуть отечность десны в области проведенной операции или лица после хирургического вмешательства; тризм (ограниченное открывание рта), которые могут быть в течении нескольких дней и дольше. 

Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к необходимости последующего этапа оперативного лечения, направленное на пластическое замещение костного дефекта. Вследствие оперативного лечения возможно возникновение онемения в области оперативного вмешательства, формирования рубца.

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. 

Я предупрежден(-а), что по обстоятельствам во время оперативного вмешательства может выявиться необходимость в изменении или отказе от запланированного лечебного мероприятия.

Я полностью осознал(-а), что во время лечения или операции ситуация может измениться, что потребует от врача дополнительных действий, направленных на достижение оптимального результата. Я осведомлен(-а) о сроках лечения, об особенностях послеоперационного периода.

Мне понятно предусмотренное лечебное мероприятие и метод лечения.

О требуемом поведении перед операцией и после нее я осведомлен(-а), в особенности о том, что в день операции возникает ограничение в управлении транспортным средством, после операции несколько дней может сохранятся отек тканей полости рта и лица, ограниченное открывание рта, болезненность области операции. 

Я согласен(-а) на необходимое рентгенологическое обследование, необходимое как до, так и после операции для полноценного лечения.

Я осведомлен(-а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме анальгетиков и антибиотиков. Я проинформировал(-а) врача о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(-а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что мне не были даны какие-либо гарантии или заверения. Мне были объяснены все возможные исходы лечения, а также альтернативы предложенному лечению. 

Я удостоверяю, что текст данного информированного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение каждого пункта данного документа. Мною были заданы лечащему врачу все интересующие меня вопросы. Полученные разъяснения (ответы) понятны и удовлетворяют меня.
Настоящий документ является приложением к Договору возмездного оказания медицинских услуг № _____ от «____» _______________ 20___ года неотъемлемой частью моей медицинской карты. 

Рекомендации 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;
5.  После операции желательно не садиться за руль, особенно если операция проводилась под наркозом. Позаботитесь, пожалуйста о сопровождении. В случае необходимости мы будем рады вызвать Вам такси;
6.  В случае необходимости, врач назначит Вам прием лекарственных препаратов (антибиотики, обезболивающие и т.д.);
7.  Учитывайте, пожалуйста, что несколько дней после операции ваша работоспособность будет снижена. Планируйте, пожалуйста, график вашей работы с учетом возможных послеоперационных синяков на лице и шее;
8.  Желательно снизить физические нагрузки 2 недели после операции. 

Я подтверждаю согласие на проведение мне медицинского вмешательства - хирургического лечения.
С рекомендациями, планом лечения, режимом лечения ознакомлен, обязуюсь их выполнять.

Пациент _______________ / __________________________________________________________________________________________________

ФИО, подпись

Врач ________________ / _________________________________________________________________________________________________
ФИО, подпись

«___» ___________20__ г.
Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________

Я даю согласие на лечение ________________ зуба(ов). Дата «___» ___________20__ г. Подпись пациента___________________


