Для ортопедических услуг

ООО «Доктор Зуб», стоматологический кабинет 

Лист согласования стоматологических услуг с пациентом

К договору №_______ от «____»______________20   г.

(Лист согласования является неотъемлемой частью договора на оказание стоматологических услуг)

В соответствии с Законодательством РФ об охране здоровья граждан, Я ______________________ _______________________________________________________имею право на информированное и добровольное согласие на лечение, в связи с чем уполномочиваю врача-стоматолога___________________ провести ортопедическое лечение зубов или зубных рядов.

Настоящий документ содержит необходимую для меня информацию для того, чтобы я  имел (а) возможность ознакомиться с предлагаемым лечением и мог(могла) отказаться от него, либо дать согласие на проведение лечения.
Врач стоматолог-ортопед поставил мне следующий диагноз:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

И указал на необходимость проведения ортопедического лечения.

Я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом проведения подготовительных мероприятий перед началом протезирования и самого протезирования.

Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами протезирования, которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех (длительность службы протеза: эстетические, гигиенические, функциональные качества протеза)


Последствиями отказа от протезирования могут быть: перелом зуба при отказе покрытия коронкой или ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, заболевание височно-нижнечелюстного сустава и т.д.


Врач-стоматолог понятно объяснил мне необходимость строго следовать этапам протезирования, строгого соблюдения сроков, которые необходимо выдерживать прежде, чем перейти к следующему этапу, чтобы уменьшить вероятность переделки протеза.


Я понимаю, что протезирование является вмешательством в биологический организм и как любое медицинское вмешательство не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов протезирования. Зубочелюстная система в течение всей жизни человека подвергается изменениям (ретракция десны, атрофия костной ткани челюсти, стираемость твердых тканей зуба). Поэтому через определенное время, которое у каждого человека строго индивидуально, возникает необходимость коррекции, либо переделки протеза.


Я понимаю необходимость регулярных осмотров у стоматолога и обязуюсь приходить на контрольные осмотры по графику, оговоренному с врачом-стоматологом и зафиксированному в «амбулаторной карте стоматологического больного».


Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме анальгетиков и антибиотиков.


Я информировал(а) врача-стоматолога обо всех случаях аллергии к медицинским препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время.


Понимая сущность предложенного лечения и индивидуальность собственного организма я согласен(сна) с тем, что нет стопроцентной гарантии совпадения ожидаемого мною результата с действительным результатом.


Я также имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы.


Я внимательно ознакомился(лась) с настоящим Приложением и понимаю, что оно является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.
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