









Для терапевтических услуг

ООО «Доктор Зуб», стоматологический кабинет «Доступная стоматология»

Лист согласования стоматологической услуги 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 лечение______________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________зубов (корневых каналов)

Настоящий документ содержит необходимую для меня информацию для того, чтобы я имел (а) возможность ознакомится с предлагаемым лечением и мог (могла) отказаться от него, либо дать согласие на проведение лечения.

Врач-стоматолог указал необходимость проведения лечения зубов. Отказ от лечения может повлечь за собой: прогрессирование заболевания, появление или нарастание болевых ощущений, развитие инфекционных осложнений, образование кисты, потерю зуба (зубов), системные проявления заболевания.

Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов), отсутствие лечения как такового.

Я понимаю, что лечение зубов является биологической процедурой и поэтому не может иметь стопроцентной гарантии на успех.

Врач-стоматолог__________________________________________________мне понятно объяснил все возможные осложнения, которые могут возникнуть во время лечения зубов:

1. Имеется определенный процент неудач лечения зубов, это может потребовать повторного лечения зубов в будущем, периапикальной хирургии и даже удаления зуба.

2. В процессе лечения зубов может возникнуть поломка инструментов, что может повлечь за собой повреждение тканей в полости рта, невозможность удаления инструментов из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Хотя такого рода осложнения происходят редко, в ряде случаев эти осложнения могут повлечь за собой удаление зуба.

3. В случае перелечивания корневых каналов процент успешности значительно снижается, что связано:

- с невозможностью удалить старую корневую пломбу, либо металлический штифт из корневого канала;

- с сильной кальцификацией корневых каналов, что повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфорация, поломка инструмента). При лечении искривленных каналов также имеется более высокий процент поломки инструментов, перфорации и переломов корня. Все эти сложные клинические ситуации могут повлиять на конечный результат лечения.
- если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной коронкой, либо являющегося опорой съемного или несъемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба может произойти повреждение ортопедической конструкции, либо может возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом также возможно ее необратимое повреждение). 

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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ООО «Доктор Зуб»,г.Чита, ___________________________________
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С условиями договора ознакомлен(а) и 



«____»_________________20     г.

Согласен(сна)






Врач________________________

Подпись_____________________

