Информированное добровольное согласие на хирургическое лечение (пластика уздечки / пластика преддверия полости рта)
Я, ___ Фамилия Имя Отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя ___ дата рождения гражданина или законного представителя ___, зарегистрированный по адресу: ___ адрес регистрации гражданина либо законного представителя ___, проживающий по адресу: ___ (указывается в случае проживания не по месту регистрации) ___ в отношении ___ Фамилия, Имя Отчество (при наличии) пациента (при подписании согласия законным представителем) ___ дата рождения пациента (при подписании законным представителем) ___, проживающего по адресу: ___ (в случае проживания не по месту жительства законного представителя) ___ даю согласие на оказание медицинской помощи в ___ полное наименование медицинской организации ___
Я даю информированное добровольное согласие на предложенное мне медицинское вмешательство – хирургическое лечение:
· пластика уздечки;
· пластика преддверия полости рта.
Настоящим подтверждаю, что я проинформирован(а) врачом – стоматологом-хирургом ___ Фамилия Имя Отчество ___ о предстоящем лечении и согласен(на) с названными мне условиями его проведения.
Я проинформирован(а) в доступной для меня форме о состоянии моего здоровья, о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания.
Мне даны разъяснения о целях и методах хирургического лечения (пластика уздечки, пластика преддверия полости рта), объяснен в понятной форме план стоматологического лечения, включая ожидаемые результаты, риски, пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, также необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим.
Я ознакомлен(а) с последствиями отказа от хирургического вмешательства: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также обострение системных заболеваний организма. Альтернативным вариантом является отсутствие лечения.
Мне было объяснено течение послеоперационного периода и возможное появление болей (как при наличии любой раны), отека мягких тканей (в результате травматического воздействия на них), воспаления в месте хирургического вмешательства (в связи со сложностью вмешательства), кровотечения (в связи с изменением артериального давления или биологическими (анатомическими) особенностями организма), возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков (при их назначении), а именно: аллергические реакции, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям. Выбор анестезиологического пособия я доверяю лечащему врачу, который предоставил мне всю информацию (техника проведения, используемые препараты, показания и противопоказания, возможные осложнения, альтернативные методы и т. д.) о применяемой анестезии.
Я заявляю, что изложил(а) врачу все известные мне данные о состоянии здоровья, об имеющихся заболеваниях, в том числе хронических, о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время.
Я понимаю, что необходимо тщательно соблюдать послеоперационные рекомендации, режим труда, отдыха, питания, гигиенического ухода и рекомендаций врача.
Я предупрежден(а), что несоблюдение рекомендаций лечащего врача освобождает медицинскую организацию от ответственности за неблагоприятный исход операции.
Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей вмешательства в связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма, однако гарантировано проведение медицинского вмешательства специалистом соответствующей квалификации, использование им только разрешенных к применению в РФ медицинских изделий и лекарственных препаратов, соблюдение санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима.
Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия на хирургическое лечение (пластика уздечки, пластика преддверия полости рта) мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, мною были заданы лечащему врачу все интересующие меня вопросы, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. №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), в том числе после смерти:
 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)
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