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Уведомление (до заключения договора возмездного оказания услуг)
<ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ> (далее - «Исполнитель»), руководствуясь правилами оказания платных медицинских услуг, уведомляет потребителя и (или) заказчика о следующем:
1) Несоблюдение указаний (рекомендаций) Исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, в том числе определенный на период их временной нетрудоспособности, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья потребителя.  Граждане, находящиеся на лечении должны соблюдать режим лечения и правила поведения пациента в медицинской организации.
2) У Пациента имеется возможность получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее – программы). 
Исполнитель в момент обращения потребителя (заказчика) может не быть участником данных программ или оказывать в их рамках только ограниченный перечень медицинских услуг (помощи).
3) Платные медицинские услуги могут предоставляться в полном объеме стандарта медицинской помощи либо в виде осуществления отдельных консультаций или медицинских вмешательств, а также в объеме, превышающем объем выполняемого стандарта медицинской помощи, по письменному согласию потребителя и (или) заказчика.
Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, с изложенной информацией ознакомился(лась)

Подпись: _______________________, <ДАТА_ДД_ММММ_ГГГГ>

Договор на оказание платных медицинских услуг (Дети до 14 лет) <НОМЕР >
 <ДАТА_ДД_ММММ_ГГГГ>

Гражданин(-ка)<ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>, именуемый(-ая) в дальнейшем «Заказчик», действующий(-ая) в интересах несовершеннолетнего, именуемого далее «Пациент», с одной стороны, и медицинское учреждение <ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ>, осуществляющее деятельность на основании лицензии <ОРГАНИЗАЦИЯ_ЛИЦЕНЗИЯ> (срок действия: бессрочно), в дальнейшем именуемое «Исполнитель» , с другой стороны, именуемые в дальнейшем «Стороны», заключили настоящий Договор о нижеследующем:
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА.
1.1. Исполнитель обязуется по обращению и с согласия Заказчика оказать медицинские услуги (далее – «Услуги»), получателем которых будет Пациент, а Заказчик обязуется принять и оплатить эти Услуги.
1.2. Данные несовершеннолетнего Пациента: _______________________________________________
Дата рождения ребенка: __________________________
Возраст ребенка (полных лет): _______________________
Данные свидетельства о рождении ребенка или иного документа, подтверждающего полномочия родителя, усыновителя или опекуна: №____________________________Кем выдан: _________________________
Место жительства ребенка: _________________________________________________________________
1.3. Перечень и стоимость Услуг, предоставляемых в соответствии с Договором, указываются в Сметах, приложениях, которые после подписания обеими сторонами являющихся неотъемлемой частью Договора (далее – «Приложение»)
1.4. Сроки предоставления услуг согласуются Сторонами при каждом последующем посещении и указываются путем внесения записи о назначении следующего визита Пациента по фактическому адресу Исполнителя и оказываются до момента выполнения Исполнителем обязательств по Договору и Приложениям к нему в полном объеме.
1.5. При исполнении настоящего Договора стороны руководствуются действующим российским законодательством, регулирующим предоставление платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями.

2. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН.
2.1. Права и обязанности Исполнителя.
2.1.1 Исполнитель вправе: 
· определять лиц, которые оказывают услуги по настоящему договору (врачи, средний медицинский персонал и т.д.);
· в случае непредвиденной недоступности медицинского работника, оказывающего услуги, по согласованию с Пациентом, направить последнего к другому специалисту соответствующего профиля и квалификации;
· самостоятельно определять график консультаций, процедур, график работы специалистов, также методики лечения, применяемые в <ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ>; 
· определять необходимость проведения диагностических, профилактических и лечебных мероприятий;
· требовать от Пациента выполнения плана профилактических и лечебных мероприятий,
· не приступать к оказанию новых Услуг, а начатые Услуги приостановить в случае неоплаты или несвоевременной оплаты Пациентом Услуг в соответствии с Договором, а также в случае, если Пациент настаивает на лечении, которое не соответствует действующим стандартам, требованиям к технологии, медицинским показаниям;
· отказаться от исполнения настоящего договора в одностороннем порядке в случае ненадлежащего поведения Пациента (оскорбление персонала Исполнителя, порча имущества Исполнителя, появлении в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, неоднократной неявки или опоздании на прием и т.п.).  
2.1.2. Исполнитель обязуется: 
· своевременно и качественно оказывать медицинские услуги в соответствии с условиями настоящего Договора;
· информировать Пациента в установленном порядке о месте оказания услуг, режиме работы Исполнителя, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления этих услуг, о конкретном медицинском работнике, предоставляющем соответствующую услугу;
· в своей деятельности по оказанию медицинских услуг использовать методы профилактики, диагностики, лечения, медицинские технологии, лекарственные средства и дезинфекционные средства, разрешенные к применению в установленном законом порядке;
· вести медицинскую документацию в установленном порядке, обеспечивать ее учет и хранение;
· информировать Пациента о назначениях и рекомендациях, которые необходимо соблюдать для сохранения достигнутого результата лечения;
· осуществлять фото- видеосъемку Пациента на территории фактических адресов Исполнителя для целей соблюдения требований внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности, а также для контроля за соблюдением внутренних правил поведения в организации у Исполнителя
2.2. Права и обязанности Пациента.
2.2.1. Пациент вправе:
· ознакомится с ценами на предоставляемые медицинские услуги;
· на выбор лечащего врача;
· на получение сведений о наличии лицензии и сертификата специалиста на право занятия избранным видом деятельности;
· на уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;
· на предоставление полной, достоверной и своевременной информации о своем состоянии здоровья;
· на информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, а также на отказ от медицинского вмешательства;
· полностью или частично отказаться от получения медицинских услуг.
2.2.2. Пациент обязуется:
· до оказания Услуг сообщать достоверную информацию о состоянии здоровья, в том числе об имеющихся у него заболеваниях и состояниях, противопоказаниях к применению препаратов, средств, процедур и медицинских изделий, аллергических реакциях, факте обращения в сторонние медицинские организации и иную информацию, которая может повлиять на результаты Услуг.
· ознакомиться с положением о гарантиях, политикой обработки персональных данных пациентов  и правилами поведения пациентов в поликлинике;
· ознакомиться с предлагаемым планом лечения и условиями оплаты;
· выполнять назначения медицинского персонала Исполнителя, соблюдать режим лечения и правила поведения, установленные Исполнителем;
· не осуществлять самостоятельного лечения в период действия настоящего договора, без консультации лечащего врача;
· своевременно являться на все назначенные приемы. В случае невозможности явки предупреждать об этом администратора Исполнителя не позднее, чем за 6 часов до назначенного времени;
· извещать Исполнителя о нежелательных изменениях состояния здоровья в процессе оказания Услуг и по его завершению, в том числе, но не ограничиваясь: о появлении признаков неблагоприятных последствий, осложнений на фоне проводимого лечения, а также о возникновении претензий к качеству;
· своевременно оплачивать медицинские услуги в соответствии с настоящим Договором и требованием Исполнителя;
· надлежащим образом исполнять условия настоящего Договора и своевременно информировать Исполнителя о любых обстоятельствах, препятствующих исполнению Пациентом настоящего Договора, предписаний и назначений лечащего врача; 
· подписывать информированное добровольное согласие, акт оказанных медицинских услуг, иную документацию, оформлением которой сопровождается процесс оказания медицинских услуг, и которая в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации требует наличия подписи Пациента.
 
3. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ.
3.1. Оплата Услуг Клиники производится по выбору Пациента путем использования национальных платежных инструментов, используемых Исполнителем в момент расчета, а также наличных расчетов.
3.2. Оплата Услуг, по выбору Пациента, может осуществляться авансом или непосредственно после получения Услуги.
3.3. В случае отказа Пациента от получения медицинской услуги до момента завершения Пациент обязан оплатить Исполнителю стоимость фактически оказанных им медицинских услуг. 
Если Пациент оплатил стоимость медицинских услуг Исполнителя в порядке предварительной оплаты, то в случае отказа Пациента от получения медицинской услуги до момента завершения ее оказания Исполнитель обязан вернуть Пациенту денежные средства за вычетом фактически оказанных Пациенту услуг.
 
4. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.
4.1. За нарушение условий договора виновная Сторона возмещает другой Стороне убытки в порядке и размере, предусмотренном действующим законодательством РФ.
4.2. Исполнитель не несет ответственности в случае:
- выявления у Пациента заболеваний, не указанных им и/или его представителем, в результате не учтенных медицинским специалистом Исполнителя при назначении лечения и других процедур;
- нарушения Пациентом режима и невыполнения обязательных мероприятий, предписанных лечащим врачом;
- возникновения у Пациента аллергических реакций и индивидуальной непереносимости препаратов и материалов, разрешенных к применению;
- в случае выявления или возникновения в период лечения или по его окончании изменений состояния организма, которые не связаны с оказанием услуг по настоящему договору, а связано непосредственно с действием медицинских препаратов на организм Пациента;
- в случае если Пациент настаивает на конкретном методе медицинского лечения и соглашается принять ответственность на себя, что подтверждает подписью;
- при возникновении осложнений, о которых Пациент был информирован в письменной форме.

5. КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ.
5.1. Исполнитель обязуется хранить в тайне информацию о факте обращения Пациента за медицинской помощью, состоянии его здоровья, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении (врачебная тайна).
5.2. С письменного согласия Пациента допускается передача другим лицам сведений, составляющих врачебную тайну.
 
6. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА. 
6.1. Настоящий Договор вступает в силу с момента его подписания и действует в течении одного календарного года или до полного исполнения сторонами обязательств. Если за 10 календарных дней до истечения срока действия настоящего договора ни одна из Сторон не известит в письменной форме другую Сторону о намерении расторгнуть настоящий договор, он пролонгируется на тех же условиях на следующий календарный год.
6.2. Договор может быть расторгнут или изменен по соглашению сторон либо в одностороннем порядке Пациентом путем направления письменного уведомления Исполнителю.
6.3. В случае невыполнения Пациентом рекомендаций и требований лечащего врача Исполнитель вправе расторгнуть настоящий договор в одностороннем порядке.

7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ.	
7.1 Все споры и претензии, возникшие между Сторонами по настоящему Договору, разрешаются путем переговоров Сторон, а в случае невозможности устранить разногласия – в по месту нахождения Исполнителя.
7.2. Договор может быть изменен по соглашению Сторон путем составления дополнительного соглашения в письменной форме, подписанного уполномоченными на то представителями обеих Сторон.
7.3. Сроки предоставления платных медицинских услуг определяются датами, указанными в подписанной Сторонами смете.
7.4. Договор составлен в двух экземплярах по одному для каждой из Сторон. Оба экземпляра имеют одинаковую юридическую силу.

8. РЕКВИЗИТЫ И ПОДПИСИ СТОРОН.

	Исполнитель:
<ОРГАНИЗАЦИЯ_НАЗВАНИЕ_ОРГАНИЗАЦИИ>
Юр. адрес: <ОРГАНИЗАЦИЯ_ЮРИДИЧЕСКИЙ_АДРЕС>
ОГРН: <ОРГАНИЗАЦИЯ_ОГРН>
ИНН: <ОРГАНИЗАЦИЯ_ИНН>
КПП: <ОРГАНИЗАЦИЯ_КПП>
Лицензия Л041-01129-18/04607730 от 19.03.2026
Выдана Министерством здравоохранения Удмуртской Республики.
Телефон: +7 (3412) 95-68-68
Электронная почта: stom.m.smile@yandex.ru
	Пациент:
<ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>

Паспорт: <ПАСПОРТ_СЕРИЯ> № <ПАСПОРТ_НОМЕР>
Выдан: <ПАСПОРТ_ДАТА_ВЫДАЧИ> <ПАСПОРТ_ВЫДАН> 





	Подпись ___________/   Ватлин А.Г   /


	Подпись_____________/ <ПАЦИЕНТ_ФИО>/
<ДАТА_ДД_ММММ_ГГГГ>
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Приложение
к приказу М3 н СР РФ
 от 23 апреля 2012 г. N 390н

Добровольное информированное согласие:

Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ>,

[bookmark: _Hlk221263357]Законный представитель____________________________________________________________________________________________________
В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011г. № 323-ФЗ «Об основах здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48 ст.6724) на перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информационное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи в ООО Стоматологическая поликлиника «Магия улыбки».
1. Опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза.
2. Осмотр, в том числе пальпация, перкуссии, аускультация, риноскопия, фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, вагинальное исследование (для женщин), ректальное исследование.
3. Антропометрические исследований.
4. Термометрия.
5. Тонометрия.
6. Неинвазивные исследовании органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций.
8. Исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследований, в том числе электрокардиография, суточное мониторирование артериального давления, суточное мониторирование электрокардиограммы, спирография, пневмотахометрия, пиклуометрия, реоэнцефалография, электроэнцефалография, кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологические методы обследованная, в том числе флюорография (для лиц старше 15 лет) и рентгенография,
ультразвуковые исследования, допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по названию, врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно,
внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.

Дата <ДАТА_ДД_ММММ_ГГГГ>                                                                                Подпись____________________________________





СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> ,
[bookmark: _Hlk221264844]«_____» ___________________   _________г. рождения,
в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона "О персональных данных" от 27.07.2006 Nº 152-Ф3,
подтверждаю свое согласие на обработку ООО Стоматологическая поликлиника «Магия улыбки» ИНН 180025817.
 (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих:
-фамилию, имя, отчество,
- дату рождения,
- паспортные данные,
- номер телефона,
- электронную почту,
в целях оказания мне информационно-консультационных услуг, информирования об услугах Оператора, а также в целях организации внутреннего учета Оператора.
              Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование обезличивание, блокирование, уничтожение.
Оператор вправе осуществлять следующие способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.

Настоящее согласие дано мной <ДАТА_ДД_ММММ_ГГГГ> и действует бессрочно.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанных мне до этого времени услуг.
Подпись субъекта персональных данных ___________________________
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Информированное добровольное согласие на проведение стоматологического вмешательства
Я, <ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ> , соответствии с требованиями ст.21 «Основ законодательства об охране здоровья граждан» обращаюсь в ООО «Магия улыбки», юридический /фактический адрес: 426000,г. Ижевск, ул. Карла Маркса, дом 421, тел. 95-68-68, лицензия № ЛО41-01129-18/04607730 от 19.03.2026г. на осуществление видов медицинской деятельности: При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие виды работ (услуг): при оказании первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях по: стоматологии ортопедической; стоматологии терапевтической; стоматологии хирургической; стоматологии общей практики; ортодонтии; общественному здоровью и организации здравоохранения. 
Для проведения стоматологического осмотра и даю согласие на проведение стоматологического вмешательства, осуществляемого врачом/врачами ООО «Магия улыбки»
Я, проинформирован(а) в доступной для меня форме о состоянии моего здоровья, о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания и настоящим подтверждаю, что получил(а) детальные объяснения в устной форме о необходимости стоматологического лечения, план которого изложен в медицинской карте. Мне составлена смете на лечение, которая мне разъяснена и понятна.
Мне объяснен в понятной форме план стоматологического лечения, включая ожидаемые результаты, риск, пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, также необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим. Альтернативные пути лечения обдуманы мною до принятия решения о виде лечения.
Мне объяснены возможные сопутствующие явления планируемого лечения: длительность, боль, неудобство, припухлость лица, чувствительность к холоду и теплу, синяки на лице, под глазами, шее, долго не проходящее онемение губ, щек, подбородка. Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии или после ее проведения.
Мне объяснено, и я поняла(а), что существует вероятность того, что во время осуществления плана лечения, выяснится необходимость в частичном или полном изменении плана лечения. Могут потребоваться дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть заранее. В связи с этим, точная продолжительность лечения, в том числе и этапов, зависящих от лечения (например, протезирования) может измениться.
Я проинформирован(а), что в случае изменения плана лечения, возникает необходимость изменения сметы на лечение. Я согласен полностью оплатить все дополнительные расходы на лечение и диагностику.
Мне ясна вся важность передачи точной достоверной информации о состоянии моего здоровья, а также выполнений всех полученных от врача рекомендаций, касающихся соблюдения гигиены полости рта, приема лекарственных препаратов, назначенных врачом.
Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время.
Я проинформирован(а) о важности прохождения профилактических осмотров с рентгенологическим контролем пролеченных зубов.
Я согласен(а) на применение местной анестезии, а также осведомлен(а) о возможных осложнениях во время местной анестезии и при приеме лекарственных средств.
Мне разъяснено, что применение местной анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, обмороку, коллапсу, шоку, травматизации нервных окончаний и сосудов, проявляющимися потерей чувствительности, невритами, невралгиями и постинъекционными гематомами.
Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске инъекционной анестезии, включая вероятность осложнений.
При этом я информирован(а), что в ряде конкретных случаев медицинское вмешательство без анестезии невозможно. Альтернативой является отказ от лечения.
Я также информирован(а), что негативные последствия для моего здоровья (вред жизни и здоровью), как и недостаточная эффективность оказанной медицинской помощи возможны в следующих ситуациях:
— Вследствие возрастных, наследственных, иммунологических и других особенностей моего организма;
— Вследствие несоблюдения рекомендаций (назначений) лечащего врача во время лечения и после него;
— Вследствие любых моих самовольных действий (бездействий) без предварительного согласования с лечащим врачом;
— Вследствие отказа от любой составляющей медицинской помощи, назначенной лечащим врачом;
— Вследствие самовольного препятствия своевременному и полноценному оказанию мне любой составляющей медицинской помощи;
— При сокрытии от лечащего врача любых сведений, касающихся моего здоровья;
— Вследствие побочных эффектов то любой составляющей медицинской помощи;
— Вследствие случайных, непредвиденных обстоятельств;
— При курении, употреблении алкоголя в любых количествах, наркотических и психотропных средств.
Информация для пациента, планирующего проведение профессиональной гигиены полости рта
1. Я проинформирован(а), что профессиональная гигиена полости рта является неотъемлемой частью курса лечения заболевания пародонта и профилактической процедурой, предотвращающей развитие кариеса.
2. Я осведомлен(а), что после удаления зубных отложений возможно появление чувствительности эмали, дискомфорта во время приема пищи, проходящих в течение двух недель.
3. Я проинформирован(а), что последствиями отказа от профессиональной гигиены полости рта могут быть: развитие или обострение имеющихся заболеваний пародонта, развитие кариеса зубов и его осложнений.
Информация для пациента, планирующего лечение кариеса зубов
1. Я проинформирован(а), что при снятии старых пломб с зуба, возможно обнаружение разрушенных, некротизированных (гнилых) тканей зуба. Ликвидация этих тканей может привести к вскрытию полости зуба. В этом случае могут потребоваться дополнительные манипуляции, например – депульпирование зуба.
2. Я проинформирован(а) о том, что окончательно определиться с методом реставрации зуба возможно, только после снятия всех старых реставрационных материалов с него и ликвидации с зуба всех разрушенных участков.
3. Я проинформирован(а), что последствиями отказа от лечения могут быть: инфекционные осложнения, прогрессирование кариозного процесса и переход его в запущенную стадию с поражением пульпы зуба и окружающей кости; появление и нарастание болевых ощущений, развитие местных осложнений, требующих эндодонтическое лечения; разрушение и потеря зуба, а также системные проявления заболеваний зубов и полости рта.
Информация для пациента, планирующего эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов зуба
1. Я проинформирован(а), что эндодонтическое лечение имеет высокий процент клинического успеха, тем не менее я понимаю, что лечение является биологической процедурой и поэтому не может иметь стопроцентной гарантии на успех. Это обусловлено медицинской спецификой лечения, индивидуальными особенностями строения корневых каналов, состоянием иммунного статуса пациента.
1.1 При перелечивании ранее запломбированных каналов зуба(ов) успех лечения значительно снижается, что связано: — с невозможностью (в некоторых случаях) удалить из корневого канала старую пломбу или металлический штифт; — с сильной кальцификацией корневых каналов, что в некоторых случаях повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфорация, поломка инструмента); -с искривлением корневых каналов.
1.2. Возможные осложнения при перелечивании зуба, покрытого коронкой, или являющегося опорой для зубного протеза (съемного или несъемного): — необходимость снятия несъемного протеза, — перелом зуба, что может привести к его удалению.
1.3. После лечения и перелечивания корневых каналов необходимо восстановление верхней части зуба, т.е. постановка пломбы или коронки (по ситуации). При этом мне сообщена, разъяснена врачом и понята информация о гарантиях
2. Лечащий врач в доступной форме объяснил мне все возможные осложнения, которые могут произойти во время эндодонтического лечения, а именно:
— невозможность прохождения канала зуба на всю длину по анатомическим и физиологическим причинам (выраженное искривление канала, кальцификация и облитерация просвета канала);
— перфорация стенки корня;
— поломка инструмента внутри канала и невозможность его извлечения;
— невозможность полностью распломбировать канал зуба при перелечивании; удалить инородное тело (анкерный штифт, стекловолоконный штифт).
3. Я проинформирован(а), что последствиями отказа от лечения могут быть: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление или нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба.
Информация для пациента, планирующего протезирование зубов (ортопедическое лечение)
1. Я проинформирован(а), что перед проведением ортопедического лечения очень важно пройти необходимую подготовку (лечение зубов, лечение десен, исправление прикуса, профессиональную гигиену, отбеливание и т.д.).
2. Мне объяснено, что любой вид протезирования зубов требует адаптационного периода, длительность и выраженность которого зависит, в том числе и от состояния эмоционально-психической деятельности пациента и состояния его здоровья. Лечащий врач понятно объяснил мне необходимость строго следовать этапам протезирования, строго соблюдать сроки, что необходимо выдерживать, для перехода к следующему этапу, чтобы уменьшить вероятность переделки конструкции.
3. Я понимаю, что зубочелюстная система в течение жизни человека подвергается возрастным изменениям (как при наличии протеза, так и без него), которые проявляются в обнажении зуба, атрофии костной ткани челюсти, стираемости твердой ткани зубов. Поэтому, через какое-то время, зависящее от скорости протекания процессов старения, которые строго индивидуальны у каждого человека, возникает необходимость коррекции либо переделки протеза.
Я предупрежден, что во время адаптационного периода протез (ортопедическая конструкция), установленная мне, может вызвать болевые ощущения в области верхней и нижней челюсти, натирание слизистой оболочки губ и щек, нарушение речеобразования и другие дискомфортные явления. Мне известно, что адаптационный период в среднем может длиться от 2 недель до 1 месяца. При невыполнении рекомендаций ношения ортопедической конструкции и несвоевременном обращении с жалобой к лечащему врачу деньги за конструкцию, к которой я не смог привыкнуть, не возвращаются.
4. 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; профилактика заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение жевательного органа, рецидивы деструктивных процессов в зубах и тканях челюсти).
5. Я проинформирован(а), что последствиями отказа от ортопедического лечения могут быть: перелом зуба при отказе от покрытия зуба коронкой после проведенного эндодонтического лечения, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, а также общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатология.
6. Мне понятно, что имплантация является самым передовым методом замещения отсутствующих зубов.
Информация для пациента, планирующего хирургическое стоматологическое лечение, в том числе имплантацию зубов
1. Я проинформирован(а) о соблюдении мной определенных требований непосредственно перед и после хирургического стоматологического вмешательством, а именно:
— в день хирургического стоматологического лечения рекомендуется принимать легкую пищу;
— на операцию лучше прийти в удобной свободной одежде;
— перед операцией желательно посетить туалетную комнату;
— снизить или полностью исключить употребление табака в любых формах за 2 недели до операции и 2 недели после операции;
— после операции желательно не садиться за руль, особенно если операция проводилась под наркозом;
— после операции необходима щадящая мягкая диета, питание должно быть полноценным и рациональным, после имплантации необходимы регулярные явки на контрольные осмотры, тщательная гигиена полости рта, выполнение всех назначений лечащего врача, информирование лечащего врача обо всех изменениях, которые могут произойти в послеоперационном периоде.
2. Мне объяснено, что после любого хирургического лечения мне необходимо быть в зоне доступности в течение 14 дней.
3. Я информирован о цели и характере предполагаемого лечения, существующих способах и методах лечения. Мне известно, что имплантация как метод подготовки полости рта к протезированию позволяет применить несъёмные протезы взамен показанных при имеющейся клинической картине съёмных протезов. Необходимым это хирургическое вмешательство не является.
4. Мне объяснено, что имплантат может отторгаться в связи с возможными индивидуальными особенностями моего организма. Эти особенности нельзя предусмотреть заранее, но они не связаны с проводимым лечением. В таком случае я не буду иметь материальных претензий к стоматологической клинике ООО«Магия улыбки» и требовать возврата средств за проведённое лечение.
Я осведомлен (а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме лекарственных средств.
Я даю разрешение моему лечащему врачу проводить любые диагностические мероприятия (в том числе рентгенологические снимки), которые он сочтет необходимыми.
Я предупрежден (а), что несоблюдение рекомендаций лечащего врача освобождает медицинскую организацию от ответственности за неблагоприятный исход процедуры.
Я предупрежден (а) о риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского вмешательства.
Я согласен на проведение фотосъемки полости рта во время лечения и использование ее без указания моего имени и фамилии.
Меня уведомили, что клиника и ее персонал не несет ответственности за оказанные стоматологические услуги в следующих случаях:
— Предоставления услуг по требованию пациента, расходящемуся с предложенным врачом планом лечения, о чем делается соответствующая запись в истории болезни;
— Возникновения аллергических реакций у пациента, не отмечавшихся ранее;
— Осложнений, возникающих по причине неявки пациента в срок, указанный врачом, или развившихся в связи с несоблюдением врачебных назначений и рекомендаций;
— Переделок и исправления работ в другом лечебном заведении;
— Ремонта, порчи и исправления работы самим пациентом;
— Истечения срока гарантии на оказанные услуги;
— Иных ситуаций, предусмотренных в условиях гарантии, действующих в нашей клинике.
Исключений, запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имею.
Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей вмешательства в связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма.
Я также понимаю, что эффект лечения во многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добросовестного выполнения им всех рекомендаций лечащего врача, следования принципам здорового образа жизни. Я также даю согласие на обработку и передачу моих персональных данных, в объеме и способами, указанными в п.1, 3. ст. 3., ст. 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных», для целей оказания мне медицинских услуг.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия мной прочитан, были заданы лечащему врачу все интересующие меня вопросы, полученные разъяснения понятны и удовлетворяют меня.
Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение данного документа. Я даю согласие на медицинское вмешательство и лечение на предложенных условиях.
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