
             Информированное добровольное согласие на проведение медицинского    

                                  вмешательства (терапевтическое стоматологические лечение)   

Настоящее информированное добровольное согласие составлено  в соответствии со ст.20 ФЗ от 21 ноября 2011 

 №323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

 
 
    Я пациент(ка),______________________________________________________________________ 
обращаюсь в ООО «СТЕП ТУ ДЕНТ» в связи с заболеванием полости рта.  
     Мне в доступной для меня форме предоставлена и разъяснена информация по оказанию 
стоматологической помощи.  
    Я проинформирован(а) в доступной для меня форме о состоянии моего здоровья, о наличии, 
характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания.  
    Мне объяснён в понятной форме план стоматологического лечения, включая ожидаемые 
результаты, риски, пути альтернативного лечения.  
    Я предупрежден(а)  о возможности возникновения осложнений,  в связи с проводимыми 
манипуляциями вследствие наличия у меня заболеваний полости рта, наличием сопутствующих 
заболеваний, а также в связи с индивидуальными особенностями организма: боль, припухлость 
лица, парестезия ( онемение ) после проведённой инъекции, чувствительность от температурных 
раздражителей, гематомы ( синяки ) на лице, постпломбировочные боли при накусывании, 
возможное попадание пломбировочного материала за верхушечное отверстие зуба при 
эндодонтическом лечении. 
    Я обязуюсь поставить в известность лечащего врача о наличии в анамнезе соматических 
заболеваний и аллергических реакций.  
    Мне ясна вся важность передачи точной достоверной информации о состоянии моего здоровья, 
а также выполнении всех полученных от врача рекомендаций касающихся соблюдения гигиены 
полости рта, приема лекарственных препаратов, назначенных врачом. 
    Мне объяснено, и я понял(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 может 
измениться.  
    Я понимаю, что невозможно предугадать все вероятные последствия и осложнения, которые 
могут возникнуть в процессе лечения и после него, а также, что преимущества предлагаемого 
лечения значительно превышают риски возможных осложнений.  
   Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы, на которые получил(а) 
исчерпывающие ответы. Вся информация была донесена до меня устно в полном объеме, в 
понятной и доступной для меня форме.  
 Мне объяснено, что я могу получить бесплатную стоматологическую помощь по ОМС ( 
Обязательное Медицинское Страхование ), обратившись в поликлинику по месту жительства.  
 
Подпись пациента ( законного представителя ) _______________  «     »_____________20___г. 


