
ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на вскрытие и дренирование абсцесса

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО ________________________________________________________.
Находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
вскрытие и дренирование абсцесса, в дальнейшем «лечение».  Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние
разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого),  а
также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а именно купирование воспаления путем
дренирования области воспаления (абсцесса). Также часто сопутствующей целью операции является попытка
сохранения  зуба,  расположенного  в  области  воспаления.  Проведение  данной  операции  не  может
гарантировать,  что зуб вовлеченный в процесс воспаления (абсцесса)  будет сохранен,  т.к.  это во многом
зависит от индивидуальных особенностей организма пациента.
Со  мною  согласован предполагаемый  результат оказания  медицинской  помощи,  а  именно  сохранения  зуба,
вовлеченного в воспалительный процесс.
Я понимаю, что  в процессе лечения,  могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
До моего сведения доведены возможные альтернативные варианты лечения, а именно:
- Удаление зуба
_______________________________________________________________________________________________________
Я  ознакомлен  (а)  с  возможными  негативными  последствиями  отказа  от  рекомендованного  плана  лечения,  или
частичного его выполнения, а именно:
Заболевание кости, атрофия костной ткани, воспаление десны, подвижность зубов, ухудшение эстетики зубного ряда,
отеки, абсцессы ,флегмоны. ______________________________________________________________________________
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможные  осложнения  под  влиянием  анестезии,  а  именно:  накусывание  губ  и  щек  ,отек  мягких  тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я проинформирован(а) о возможных осложнениях во время и после лечения, а именно: воспаление верхне-челюстного
синуса,  кровотечения  ,гематомы  ,отеки,  альвеолиты  ,  болевые  ощущения,  абсцессы,  флегмоны,  осложнения:
______________________________________________________________________________________________________.
Я понял(а), что после удаления зуба (зубов) рекомендуется:
1 не употреблять горячей, острой пищи, алкоголя.
2.  В течение 2-х суток избегать физических нагрузок, переохлаждения, перегрева.
3. Прием антибактериальных препаратов.
4. Явка на прием на следующий день.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  удаления,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков  лечения.  Лечение  может  быть  более  длительным,  если  возникают  осложнения  в  процессе  удаления  и/или
пациент не соблюдает рекомендаций врача
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного удаления могут понадобиться обследования.
Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся  стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня



вопросы  о сути и условиях  лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения,  у  меня не осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Вопрос пациента:_______________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на операцию гемисекции зуба

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО ________________________________________________________.
Находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
гемисекцию зуба, в дальнейшем «операция». Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том,
что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур.
Мне  сообщена,  разъяснена  врачом и  понятна  информация  о  цели операции,  а  именно  удаления  инфицированного
(перфорированного и т.п.)  корня зуба с частью коронки, для дальнейшего сохранения части зуба. 
Мне  сообщено,  что  после  проведения  операции  в  области  причинного  зуба  остается  дефект  костной  ткани,
соответственно  предполагаемым результатом оказания медицинской помощи является восстановление костной ткани в
области удаленного корня причинного зуба в течение 4-6 месяцев.
Я  понимаю,  что  фактический  результат  может  отличаться  от  предполагаемого  результата,  а  именно  возможно
инфицирование  оставшегося  корня  -ей,  отсутствие  регенерации  костной  ткани  в  области  удаленного  корня   т.к.
восстановление костной ткани зависит от многих факторов: сопутствующие заболевания, возраст, курение, окружающая
среда. Более того, во время проведения операции невозможно полностью удалить патогенную микрофлору в районе
удаляемого  корня,  соответственно  также  возникает  риск  инфицирования  оставшегося  корня  –ей  и  отсутствия
регенерации костной ткани, т.к. в данном случае процесс восстановления костной ткани зависит от иммунной системы
организма Пациента.
После проведения операции необходимо диспансерное наблюдение (следует приходить на бесплатный контрольный
осмотр не реже 1 раза в 6 месяцев).
При отсутствии признаков заживления, а также при развитии патологических изменений потребуется удаление зуба.
Данные манипуляции будут проведены за отдельную плату.
Я понимаю, что  в процессе лечения,  могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
До моего сведения доведены возможные альтернативные варианты лечения, а именно:
Удаление зуба
_______________________________________________________________________________________________________
Я  ознакомлен  (а)  с  возможными  негативными  последствиями  отказа  от  рекомендованного  плана  лечения,  или
частичного его выполнения, а именно:
Заболевание кости, атрофия костной ткани, воспаление десны, подвижность зубов, ухудшение эстетики зубного ряда,
отеки, абсцессы, флегмоны,_______________________________________________________________________________
 Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с операцией, в том числе:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия  приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я проинформирован(а) о возможных осложнениях во время и после операции а именно: воспаление верхне-челюстного
синуса,  переломы  и  вывихи  нижней  челюсти,  повреждения  и  вывихи  соседних  зубов,
кровотечения  ,гематомы  ,отеки  ,альвеолиты  ,абсцессы  ,флегмоны,  иные  осложнения
_______________________________________________________________________________________________________
Я понял(а), что после операции рекомендуется:.
1. В течение 2-х часов воздержаться от приема пищи.
2. В день проведения операции не полоскать рот, не употреблять горячей, острой пищи, алкоголя.
3. Не трогать место наложения швов зуба языком или пальцами.
4. Не греть место проведения операции грелкой или компрессами. Прикладывать со стороны проведения операции к
щеке холод через полотенце (по 20-30 минут 3-4 раза в день).
5.  В течение 2-х суток избегать физических нагрузок, переохлаждения, перегрева.
6. Прием антибактериальных препаратов.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  операции,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых



сроков  лечения.  Лечение  может  быть  более  длительным,  если  возникают  осложнения  в  процессе  операции  и/или
пациент не соблюдает рекомендаций врача
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного проведения операции могут понадобиться обследования.
Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на проведение имплантации

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
зубную  имплантацию,  в  дальнейшем  «имплантацию».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние
разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а
также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели имплантации, а именно замещение утраченного зуба
путем установки в костную ткань имплантата с последующей установкой на него коронки.
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно вживление (интеграция) в
костную ткань челюстей искусственного имплантата.
Я понимаю, что в процессе  лечения, могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. В частности: замена имплантата на имплантат
другого размера или другой конструкции.
До моего сведения доведены возможные альтернативные варианты лечения, а именно:
 - протезирование зуба (зубов) с использованием съемных конструкций;
- _____________________________________________________________________________________________________
Я  ознакомлен  (а)  с  возможными  негативными  последствиями  отказа  от  рекомендованного  плана  лечения,  или
частичного его выполнения, а именно:
Заболевание кости, атрофия костной ткани, воспаление десны, подвижность зубов и имплантата, что может привести к
необходимости их удаления, патология височно-нижнечелюстного сустава, головные боли, иррадиирущие боли в шею
сзади и в мышцы лица, утомляемость жевательных мышц, ухудшение эстетики зубного ряда,______________________.
             Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с имплантацией, в том числе:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой я согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия  приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
При проведении самой зубной имплантации и после нее возможны осложнения: кровотечение из раны, боль, отёк,
изменение  цвета  слизистой  оболочки  полости  рта  и  десны;  онемение  губы,  языка,  подбородка,  щеки  или  зубов;
воспаление десен, повреждение имеющихся зубов, перелом кости, перфорация верхнечелюстной пазухи, воспаление
вен,  отсроченное  заживление  десны,  остеомиелит,  абсцесс,  флегмона,  медиастенит,  периимплантит,  ограничение
открывания рта, в области углов рта могут быть трещины или отёк мягких тканей, _______________________________.
Мне понятно, что в определенных случаях имплантаты не приживаются и требуют удаления.
После  операции  имплантации  в  случаях  установки  большого  числа  имплантатов  и/или  наличия  осложнений
потребуется соблюдения домашнего режима и выполнения рекомендаций врача.
После проведения хирургического этапа имплантации последует ортопедический этап (установка коронки или протеза
– по ситуации и в соответствии с дополнительным планом), который в моих интересах желательно осуществлять в
данной клинике у доверенного врача стоматолога ортопеда.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе лечения, стоимость лечения, количество имплантатов, сроки проведения лечения. При
этом  мне  известно,  что  фактическое  время  лечения  обычно  близко  к  расчетному  времени  лечения,  но  возможно
изменение  предполагаемых  сроков  лечения.  Врач  объяснил  мне,  что  не  существует  способа  точно  предсказать
заживляющих способностей десны и костной ткани после проведения операции. Мне известно, что в процессе лечения
стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о
повышении стоимости и обоснует это.
Мне сообщено и понятно,  что условием эффективного лечения является  выполнение мною плана индивидуальных
профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.
Я обязуюсь выполнять все рекомендации врача до, и после операции:
Принимать назначенные лекарства , антибиотики.



Не  водить  машину  после  операции,  не  проводить  работу,  связанную  с  физическими  нагрузками  в  течение  срока
определённого врачом.
Не принимать алкоголя и наркотических средств.
Соблюдать гигиену полости рта, а так же являться на профилактический осмотр и профессиональную чистку зубов в
сроки установленные врачом
Я предупреждён, что курение может осложнить заживление операционной раны и приживление имплантата.
Я предупрежден  ,что мне не желательно летать на самолете  и нырять (погружаться с аквалангом) в течении 2 месяцев
после операции,т.к. это может быть следствием отторжения имплантата
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я согласен (на) на проведение фотопротокола операции имплантации с целью контроля качества медицинской помощи,
в также использование фотографий и киносъемки, рентгеновских снимков на мероприятиях по усовершенствованию
имплантологов, без указания моего имени и фамилии. 
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:_______________________________________________________________________________________
Ответ врача:___________________________________________________________________________________________

Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»
Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской

Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного
согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на лечение кариеса

Я, _______________________________________________________________________________________________________________,
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на лечение кариеса,
в  дальнейшем «лечение».  Мне,  согласно моей воли,  даны полные и  всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени тяжести и
возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать
во время проведения диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача)  клиника может заменить врача,  предварительно уведомив меня об этом и
получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели лечения, а именно полное удаление кариозного очага инфекции, который в
случае не лечения в дальнейшем может способствовать развитию пульпита, периодонтита.
Со  мною согласован  Индивидуальный План  Лечения.  С  врачом  согласованы  технологии  (методы)  и  материалы,  которые  будут
использованы в процессе лечения; сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом.
Мне  понятен  предполагаемый  результат оказания  медицинской  помощи,  который  заключается  в  удалении  поражённых  тканей
зуба(ов) с последующим замещением полости пломбировачным материалом;
Я понимаю, что уточнение диагноза в процессе лечения допустимо. 
Я понимаю,  что  в  процессе  лечения,  могут  быть  выявлены другие  заболевания,  соответственно  фактические  результаты могут
отличаться от предполагаемых результатов.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в
процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. В частности:

 Кариозное  поражение,  которое  кажется  небольшим  на  эмали  зуба,  в  действительности  может  оказаться  больше,
следовательно,  увеличится  площадь  обработки  зуба  (снятие  пораженных  тканей),  а  также  объем  его  восстановления
(пломбирования), соответственно потребуется реставрация значительной части зуба или постановка коронки;

 При  экскавации пораженного дентина возможно вскрытие пульпарной камеры, что повлечет за собой эндодонтическое
лечение корневых каналов зуба. В таком случае зуб необходимо будет депульпировать. Депульпирование (удаление нерва) и
лечение корневых каналов будет проведено за отдельную плату.

Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения.
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны альтернативные варианты медицинского вмешательства и их последствия, а именно:

 Удаление пораженного зуба (пораженных зубов)
 Применение других пломбировочных материалов;

 Наблюдение за пораженным зубом

Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного
плана лечения,  а  именно:  прогрессирование кариеса;  развитие  его осложнений;  появление либо нарастание  болевых ощущений;
потеря зуба; нарушения общего состояния организма.
Возможные осложнения (риски)  под влиянием анестезии,  на проведение  которой согласен (а),  а  именно:  отек мягких тканей,
кровоизлияние  в  месте  вкола,  гематома  кожи  лица,  снижение  внимания,  аллергические  реакции,  невропатия  (временное  (до
нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).
приема  анальгетиков  и  антибиотиков (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические  реакции,  изменение  витаминного,
иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

Возможные осложнения (риски) после постановки пломбы, а именно:
Воспаление пульпы (пульпит);  повреждение стенки зуба; нарушение краевого прилегания пломбы; развитие вторичного кариеса;
болевые  ощущения  после  установки  пломбы;  растрескивание  корня  зуба;  периодонтит;  чувство  жжения  в  полости  рта,  иные
осложнения ________________________________________________________________________________________________________
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути
и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:___________________________________________________________________________________________________
Ответ врача:_______________________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября
2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация   о  состоянии
моего  здоровья  или  состоянии  лица (ФИО , телефон)
 _________________________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.



Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ВРЕМЕННОГО (МОЛОЧНОГО) ЗУБА

Я, ___________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку _________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
лечение кариеса временного зуба, далее «лечение». Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что
предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели лечения, а именно полное удаление кариозного очага инфекции,
который в случае не лечения в дальнейшем может способствовать развитию пульпита, периодонтита.
Со мною согласован Индивидуальный План Лечения.
Мне понятен предполагаемый результат оказания медицинской помощи, который заключается в удалении поражённых
тканей зуба(ов) с последующим замещением полости пломбировачным материалом;
Я понимаю, что уточнение диагноза в процессе лечения допустимо.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания, соответственно  фактические результаты
могут отличаться от предполагаемых результатов.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. В частности:
Кариозное  поражение,  которое  кажется  небольшим  на  эмали  зуба,  в  действительности  может  оказаться  больше,
следовательно,  увеличится  площадь обработки зуба (снятие пораженных тканей),  а  также объем его  восстановления
(пломбирования), соответственно потребуется реставрация значительной части зуба или постановка коронки;
При  экскавации пораженного дентина возможно вскрытие пульпарной камеры, что повлечет за собой эндодонтическое
лечение корневых  каналов зуба.  В таком случае  зуб необходимо будет  депульпировать.  Депульпирование (удаление
нерва) и лечение корневых каналов будет проведено за отдельную плату.
Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения.
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны альтернативные варианты медицинского вмешательства и их последствия,
а именно:
Удаление пораженного зуба (пораженных зубов)
Применение других пломбировочных материалов;
Наблюдение за пораженным зубом__________________________________________________________________________
Мне сообщены,  разъяснены врачом возможные негативные последствия  в  случае  полного или частичного отказа  от
рекомендованного  плана  лечения,  а  именно:  прогрессирование  кариеса;  развитие  его  осложнений;  появление  либо
нарастание болевых ощущений;  потеря зуба; нарушения общего состояния организма.
Негативные последствия медицинского вмешательства:
Возможно наличие болевых ощущений в области леченого зуба
Возможно ощущение отсутствия смыкания зубов
Возможные осложнения (риски) под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а),  а именно: отек мягких
тканей,  кровоизлияние в месте  вкола,  гематома  кожи лица,  снижение внимания,  аллергические  реакции,  невропатия
(временное (до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей
лица).
приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические  реакции,  изменение
витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Возможные осложнения (риски) после постановки пломбы, а именно:
Воспаление пульпы (пульпит) вследствие проникновения бактерий кариозного поражения в пульпу, т.к. временные зубы
имеют анатомические особенности, а именно: тонкие стенки зуба и близкое расположение сосудисто-нервного пучка (в
этом  случае   потребуется:  снять  поставленную  пломбу,  провести  лечение  осложненного  кариеса  временного  зуба,
поставить  новую  пломбу,  удалить  временный  зуб  при  нарастании  явлений  воспаления).;  повреждение  стенки  зуба;
нарушение краевого прилегания пломбы; развитие вторичного кариеса; болевые ощущения после установки пломбы во
время  приема  пищи;  растрескивание  корня  зуба;  периодонтит;  чувство  жжения  в  полости  рта,  иные  осложнения
______________________________________________________________________________________________________.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все  интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:_________________________________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
________________________________________________________________________________________________________.



Я согласен (-на),  что все  посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со 
мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.
 
Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)



ООО «Прайдент»

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

УСТАНОВКА КОРОНКИ НА ВРЕМЕННЫЙ (МОЛОЧНЫЙ) ЗУБ
Я, _________________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку _______________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
установку коронки на молочный зуб в дальнейшем «лечение. Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние
разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а
также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели лечения, а именно восстановление коронковой части зуба и его
герметизация.
Со мною согласован Индивидуальный План Лечения.
Мне понятен предполагаемый результат оказания медицинской помощи, который заключается в обработке зуба(ов) с
последующим восстановлением искусственной коронкой;
Я понимаю, что уточнение диагноза в процессе лечения допустимо.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания, соответственно  фактические результаты
могут отличаться от предполагаемых результатов.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. В частности:
• Кариозное поражение, которое кажется небольшим на эмали зуба, в действительности может оказаться больше,
следовательно это повлечет за собой эндодонтическое лечение корневых каналов зуба. В таком случае зуб необходимо
будет депульпировать. Депульпирование (удаление нерва) и лечение корневых каналов будет проведено за отдельную
плату.
Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения.
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны альтернативные варианты медицинского вмешательства и их последствия,
а именно:
• Удаление пораженного зуба (пораженных зубов)
• Применение пломбировочных материалов;
• Наблюдение за пораженным зубом
• _______________________________________________________________________________
Мне сообщены,  разъяснены врачом возможные негативные последствия  в  случае  полного или частичного отказа  от
рекомендованного  плана  лечения,  а  именно:  прогрессирование  кариеса;  развитие  его  осложнений;  появление  либо
нарастание болевых ощущений;  потеря зуба; нарушения общего состояния организма.
Негативные последствия медицинского вмешательства:
• Возможно наличие болевых ощущений в области леченого зуба
• Возможно ощущение отсутствия смыкания зубов или гиперконтакта.
Возможные осложнения (риски) под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а),  а именно: отек мягких
тканей,  кровоизлияние в месте  вкола,  гематома  кожи лица,  снижение внимания,  аллергические  реакции,  невропатия
(временное (до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей
лица).
приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические  реакции,  изменение
витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Возможные осложнения (риски) после постановки коронки, а именно:
Воспаление пульпы (пульпит) вследствие проникновения бактерий кариозного поражения в пульпу, т.к. временные зубы
имеют анатомические особенности, а именно: тонкие стенки зуба и близкое расположение сосудисто-нервного пучка (в
этом случае  потребуется: снять поставленную коронку, провести эндодонтическое лечение, или удалить временный зуб
при нарастании явлений воспаления).;  повреждение стенки  зуба;  нарушение краевого  прилегания коронки;  развитие
вторичного кариеса;  болевые  ощущения после установки коронки;  растрескивание корня зуба;  периодонтит;  чувство
жжения в полости рта, иные осложнения ____________________________________________________________________.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все  интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:_________________________________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
________________________________________________________________________________________________________.
Я согласен (-на),  что все  посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.



Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со 
мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на проведение операции пластики уздечки языка, губ, щек

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
проведение операции пластики уздечки языка (щек, губ) далее «лечение». Мне, согласно моей воли, даны полные и
всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных  осложнениях  моего  заболевания  (здоровья
представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и
лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне  сообщена,  разъяснена  врачом  и  понятна  информация  о  цели  лечения,  а  именно  устранение  патологических
внутриротовых тяжей. Патологические тяжи могут обуславливать плохую дикцию, разрушение костной ткани челюстей
и т.д.
Со  мною  согласован  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  иссечение/  надрез
патологических внутриротовых тяжей.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания и состояния; что фактические результаты
могут отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного
отказа  от  рекомендованного  плана  лечения,  а  именно:  прогрессирование  заболевания;  развитие  инфекционных
осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря (зубов).
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможны осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: болевые ощущения,
отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции,
невропатия (временное (до нескольких месяцев)  онемение,  потеря чувствительности в области языка,  губ и других
мягких тканей лица.
Я предупрежден,  что в случае  назначения приема  анальгетиков и антибиотиков,  возможны осложнения,  а  именно:
аллергические  реакции,  изменение  витаминного,  иммунологического  балансов,  нарушение  состава  кишечной
микрофлоры.
Я предупрежден о возможных осложнениях, которые могут возникнуть в процессе и после лечения, а именно: болевые
ощущения; отек десны и мягких тканей; образование гематомы; появление или усиление подвижности зуба (зубов);
обнажение корня зуба; появление промежутков между зубами; возможное появление повышенной чувствительности
зубов к различным раздражителям,  ______________________________________________________________________.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения и/или пациент
не соблюдает рекомендаций врача
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:_______________________________________________________________________________________
Ответ врача:___________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.



Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)

ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на хирургическое лечение (синус-лифтинг, направленная костная
регенерация, костная аутопластика различными методами)

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь  на  лечении в  клинике,  настоящим подтверждаю свое  согласие  на  медицинское  вмешательство,  а  именно
костная пластика челюстей (далее лечение).
Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных
осложнениях моего  заболевания (здоровья  представляемого),  а  также  о  том,  что  предстоит  мне (представляемому)
делать во время проведения диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена,  разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а  именно наращивание костной ткани с
помощью  материала  способствующему  остеосинтезу  на  верхней  и/или  нижней  челюсти,  необходимой  для
последующей фиксации имплантатов. 
Мне сообщено, что предполагаемым результатом лечения является стимуляция роста костной ткани.
Я понимаю, что фактический результат может отличаться от предполагаемого результата,  т.к.   рост костной ткани
зависит от многих факторов:  сопутствующие заболевания,  возраст,  курение,  окружающая среда,  иммунная  система
пациента. 
После проведения операции необходимо наблюдение.
Я понимаю, что в процессе  лечения, могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
До моего сведения доведены возможные альтернативные варианты лечения.
Я  ознакомлен  (а)  с  возможными  негативными  последствиями  отказа  от  рекомендованного  плана  лечения,  или
частичного его выполнения, а именно:
Объем костной ткани не позволит установить имплантаты достаточной длины.
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия  приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я проинформирован(а) о возможных осложнениях во время и после лечения, а именно: разрыв (перфорация) слизистой
оболочки  полости  верхне-челюстного  синуса,   воспаление  верхне-челюстного  синуса,  переломы  челюсти,
инфицирование,  формирование  ороантрального  свища,  болезненность  и  нарушение  пассажа  жидкости  из  пазухи,
кровотечения  ,гематомы  ,отеки  ,абсцессы,  флегмоны,  нарушение  целостности  нервных  волокон,  временное  или
постоянное  онемение  дёсен,  зубов,  кожных  покровов  в  области  нижней  челюсти;  утрата  костного  материала,
экспозиция  барьерной  мембраны,  что  потребует  повторного  вмешательства  для  её  удаления,  иные  осложнения:
_______________________________________________________________________________________________________
Я понял(а), что после лечения рекомендуется:.
1. В течение 2-х часов воздержаться от приема пищи.
2. В день проведения операции не полоскать рот, не употреблять горячей, острой пищи, алкоголя.
3. Не трогать место наложения швов зуба языком или пальцами.
4.Не греть место проведения операции грелкой или компрессами. Прикладывать со стороны проведения лечения к щеке
холод через полотенце (по 20-30 минут 3-4 раза в день).
5.  В течение 2-х суток избегать физических нагрузок, переохлаждения, перегрева.
6.  Я предупрежден  ,что мне не желательно летать на самолете   и нырять (погружаться с аквалангом)в течении 2
месяцев ,тк это может быть следствием отторжения костной ткани. 
7. Прием антибактериальных препаратов.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с



обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в его процессе и/или пациент не
соблюдает рекомендаций врача
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного проведения лечения могут понадобиться обследования.
Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона
от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
_______________________________________________________________________________________________________

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)

ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное согласие на установку микроимпланта
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_________________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО ________________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
установку микроимплантатов, в дальнейшем «имплантацию».  Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние
разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого),  а
также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели имплантации, а именно создание условий для фиксации
съемных  протезов;  для  создании  дополнительно  опоры  в  процессе  ортодонтического  лечения;  для  предотвращения
смещения оставшихся зубов на место отсутствующих в ситуации, если нет возможности сразу провести восстановление
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно вживление в костную ткань
искусственного микроимплантата с последующим его использованием в целях, указанных выше. 
Я  понимаю,  что  в  процессе  лечения,  могут  быть  выявлены другие  заболевания,  что  фактические  результаты могут
отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся  в процессе  его проведения,  о  чем меня уведомит врач.  В частности:  замена имплантата  на имплантат
другого размера или другой конструкции.
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с имплантацией, в том числе:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой я согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
При проведении самой имплантации и после нее возможны осложнения: 
кровотечение из раны, боль, отёк, изменение цвета слизистой оболочки полости рта и десны; онемение губы, языка,
подбородка,  щеки  или  зубов;  воспаление  десен,  повреждение  имеющихся  зубов,  перелом  кости, перфорация
верхнечелюстной пазухи, воспаление вен, отсроченное заживление десны, остеомиелит, абсцесс, флегмона, медиастенит,
периимплантит,  ограничение  открывания  рта,  в  области  углов  рта  могут  быть  трещины  или  отёк  мягких  тканей.
Ослабление  фиксации микроимплантатов,  что  потребует  их  удаления и,  возможно,  переустановки  в  другое  место  и
замены винтом большего размера, может потребоваться альтернативный план лечения. Винт и связанный с ним материал
может быть случайно проглочен. Существует вероятность поломки микроимплантатов (например, при установке или
снятии). Если это произойдет, сломанные части могут остаться во рту или могут быть удалены хирургически. Это может
потребовать необходимости обращения к стоматологу, имеющему другую специализацию
Иные осложнения_________________________________________________________________________________________
После операции имплантации в случаях установки большого числа имплантатов и/или наличия осложнений потребуется
соблюдения домашнего режима и выполнения рекомендаций врача.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе лечения: количество имплантатов, сроки проведения лечения, стоимость. При этом мне
известно,  что  фактическое  время  лечения  обычно  близко  к  расчетному  времени  лечения,  но  возможно  изменение
предполагаемых  сроков  лечения.  Врач  объяснил  мне,  что  не  существует  способа  точно  предсказать  заживляющих
способностей  десны и  костной  ткани  после  проведения  операции.  При этом мне  известно,  что  в  процессе  лечения
стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами,  которые трудно предвидеть.  Врач предупредит меня о
повышении стоимости и обоснует это. Мне понятно, что в определенных случаях потребуется удаление микровинтов.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных
профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.
Я обязуюсь выполнять все рекомендации врача до, и после операции:
Принимать назначенные лекарства, антибиотики.
Не  водить  машину  после  операции,  не  проводить  работу,  связанную  с  физическими  нагрузками  в  течение  срока
определённого врачом.
Не принимать алкоголя и наркотических средств.



Соблюдать гигиену полости рта, а так же являться на профилактический осмотр и профессиональную чистку зубов в
сроки установленные врачом
Я предупреждён, что курение может осложнить заживление операционной раны и приживление имплантата.
Я предупрежден  ,что мне не желательно летать на самолете  и нырять (погружаться с аквалангом) в течении 2 месяцев
после операции, т.к. это может быть следствием отторжения имплантата
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся  стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы  о  сути и  условиях  лечения  и  были  получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
_______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со
мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Информированное добровольное согласие на ортодонтическое лечение с помощью
съемных капп

Я, ___________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку ____________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
ортодонтическое лечение с помощью съемных ортодонтических аппаратов (прозрачных съемных капп), далее «лечение».
Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных
осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать
во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а именно выравнивание положения зубов в
зубной дуге, коррекция прикуса.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе лечения, сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения
в целом.
Мне  сообщен  врачом  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  устранение  поворотов,
отклонений отдельных зубов, коррекцию соотношения зубных рядов относительно друг друга. 
Мне  объяснили,  что  необходимо  в  контрольные  дни  посещать  врача-ортодонта  для  проверки  эффективности  курса
лечения. При каждом посещении врач-ортодонт будет выдавать мне два  или более следующих комплекта капп. Я буду
использовать  каждый  комплект  капп  в  течение  двух  недель.  Пропуски  приема  врача-ортодонта  для  замены  капп
нежелательны. 
Я понимаю, что после установки каппы во рту я могу ощутить дискомфорт, который является естественным следствием
давления, оказываемого каппой на зубы. Мне объяснили,  что я  должен(на) использовать свои каппы 22 часа  в день
(снимать только для еды или их чистки).  Врач-ортодонт объяснил мне правила ухода за каппами и правила гигиены
полости  рта.  Каппы  нужно  мыть  холодной  водой  с  использованием  нейтральных  моющих средств.  Хранить  каппы
необходимо  в  специальной  упаковке,  чтобы  предотвратить  их  потерю  или  поломку.  Я  знаю,  что  курение,  а  также
употребление горячих и сладких напитков в каппах категорически запрещено.
Мне разъяснили, как правильно снимать и надевать каппы (извлекать каппы нужно в области задних моляров) чтобы
случайно не сломать их. Меня также проинформировали, что в некоторых случаях встречается невозможность полного
закрытия  промежутков  от  удаленных  зубов  или  невозможность  перемещения  зуба,  связанная  с  индивидуальными
особенностями строения костной ткани; в очень редких ситуациях может быть рассасывание корней зубов и костной
ткани. Состояние зубов, которые прежде были реставрированы или травмированы, может быть ухудшено. Состояние
зубов,  десен  и  кости  челюсти  может  изменяться  в  процессе  лечения.  Также  мне объяснили,  что  на  зубочелюстную
систему  и  на  перемещение  зубов  оказывают  влияние  некоторые  соматические  и  эндокринные  заболевания,  прием
разнообразных  медицинских  препаратов  (антибиотиков,  бисфосфонатов,  иммунодепрессантов,  анаболических
препаратов и других). 
Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и обязуюсь выполнять все рекомендации и
назначения.  Я  проинформирован(а)  о  необходимости  регулярной  профессиональной  гигиены  полости  рта  и
профилактических осмотров у стоматолога-терапевта для оценки состояния твердых тканей зубов и их лечения не менее
2 раз  в  год.  При заболеваниях твердых  тканей  зуба  и  (или)  неудовлетворительной гигиене  возможны более  частые
посещения  врача  стоматолога-терапевта.  В  случаях  пародонтологических  проблем  наблюдение  и  лечение  у  врача
пародонтолога не реже 1 раза в 3 месяца. При несоблюдении мной рекомендаций по гигиене полости рта возможны
осложнения: кариес зубов, деминерализация эмали и появления пятен на зубах, гингивит (воспаление десны). 
Я проинформирован(а), что при перемещении ретенированных зубов (зуб, который не прорезался и находится в толще
костной ткани) в зубной ряд могут возникать сложности: возможны повторные хирургические обнажения коронок таких
зубов;  удаление  избытка  мягких  тканей,  появляющегося  как  реакция  на  перемещение  зубов;  повторные  фиксации
ортодонтических элементов (услуги платные); в некоторых случаях при перемещении ретенированных зубов возможны
оголение  его  корня,  в  редких  случаях  требуется  депульпирование  перемещаемых  зубов;  в  особо  редких  случаях
наблюдается  рассасывания  корня  ретенированного  зуба  и  (или)  соседних  зубов  в  процессе  перемещения.  Я
предупрежден, что в некоторых случаях при неблагоприятном положении ретенированного зуба или сращение корня
зуба с костной тканью (анкилоз) невозможно гарантировать перемещение зуба в зубную дугу, в этом случае решается
вопрос о  его  удалении  с  последующим протезированием.  Я  понимаю,  что  при  перемещении  ретенированных зубов
возможно  удлинение  сроков  лечения  и  по  завершении  активного  периода  ортодонтического  лечения  необходима
длительная ретенция и наблюдение у врача-пародонтолога. 
Врач проинформировал меня об особенностях перемещения депульпированных зубов (зубы с удаленными нервами):
изменении цвета депульпированных зубов. Повторное эндодонтическое лечение этих зубов возможно на всех этапах
ортодонтического лечения. Возможны осложнения, не связанные с ортодонтическим лечением, обострение хронического
процесса  (отек  мягких  тканей  и  болевой  синдром);  в  тяжелых  случаях  возможно  удаление  зуба  с  дальнейшим
протезированием.  Я  понимаю,  что  из-за  повышенной хрупкости  депульпированных зубов возможны сколы пломб и
стенки зуба, а также перелом корня у зубов с вкладками или штифтами.



Я проинформирован о необходимости проведения рационального протезирования зубов (включая имплантацию, вкладки,
коронки  на  депульпированные  зубы  и  пр.)  после  завершения  ортодонтического  лечения  с  целью  стабилизации
полученного  результата  ортодонтического  лечения  и  оптимизации  функции.  Я  осознаю,  что  после  проведения
ортодонтического  лечения  возможна  коррекция  или  замена  пломб,  для  улучшения  окклюзионных,  контактных
взаимоотношений, а также восстановления эстетики зубов. Я понимаю, что в процессе устранения тесного положения
зубов возможно появление «черных треугольников». Я даю согласие на повторные рентгенологические обследования и
проведение  фотопротокола  на  этапах  ортодонтического  лечения  и  понимаю,  что  это  необходимо  для  проведения
квалифицированного  лечения.  Я  обязуюсь  предупредить  о  наступлении  беременности,  так  как  это  является
противопоказанием к рентгенологическому исследованию.
Я подтверждаю, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении: о целях, методах оказания
медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях,
а так же о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Я понимаю, что ожидаемый мною результат не
может  быть  гарантирован  и может  не совпадать  с  действительным результатом после проведения ортодонтического
лечения.

Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Подпись  пациента  или
законного представителя

______________________/_________________________________ 
                                                 Ф.И.О. (полностью)  

Подпись лечащего врача
______________________/_________________________________
                                                Ф.И.О. (полностью) 

«____» _________________20___ г. 



ООО «Прайдент»

Информированное добровольное согласие на ортодонтическое лечение

Я, ___________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку ________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
ортодонтическое  лечение,  далее  «лечение».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние  разъяснения  о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что
предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а именно выравнивание положения зубов в
зубной дуге, коррекция прикуса.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе лечения, сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения
в целом.
Мне  сообщен  врачом  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  устранение  поворотов,
отклонений отдельных зубов, коррекцию соотношения зубных рядов относительно друг друга. 
Я  понимаю,  что  в  процессе  лечения,  могут  быть  выявлены другие  заболевания,  что  фактические  результаты могут
отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  варианты  медицинского  вмешательства  (альтернативные  варианты
лечения) и их последствиях, а именно:
- ортопедическое лечение
___________________________
___________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного
отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:
Отказ  от  лечения приводит к  повышенной нагрузке на зубы при жевании,  к  затруднению очищения полости рта от
налета.  Со  временем,  зубы становятся  подвижными,  оголяются  шейки  зубов,  между  ними  появляются  промежутки.
Неправильный прикус приводит к заболеванию височно-нижнечелюстных суставов, что может приводить к головным
болям, щелканью при открывании рта, боли в жевательных мышцах. Ограничения или невозможность в дальнейшем
проведения имплантации и/или протезирования.

Я был(а)  предварительно проинформирован(а),  что  одним из  основных факторов успешного лечения с  применением
ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил гигиены полости
рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба и
мягкими тканями полости рта  (кариес,  пигментации эмали,  пародонтит,  гингивит).  Я согласен(а),  что  врач-ортодонт
оставляет  за  собой  право  принятия  решения  о  снятии  ортодонтической  аппаратуры  на  любом  этапе  лечения  при
неудовлетворительной гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены. 

Мне сообщены врачом возможные осложнения и риски, связанные с ортодонтическим лечением, в том числе:
Я предупрежден, что возможны осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек
мягких  тканей,  кровоизлияние  в  месте  вкола,  гематома  кожи  лица,  снижение  внимания,  аллергические  реакции,
невропатия  (временное  (до  нескольких  месяцев)  онемение,  потеря  чувствительности  в  области  языка,  губ  и  других
мягких тканей лица).
Я  предупрежден,  что  в  случае  назначения  приема  анальгетиков  и  антибиотиков,  возможны  осложнения,  а  именно:
аллергические  реакции,  изменение  витаминного,  иммунологического  балансов,  нарушение  состава  кишечной
микрофлоры.
Я предупрежден, что пациенты могут иметь аллергию на некоторые материалы, из которых выполнены компоненты их
ортодонтических устройств. Это может потребовать внесения изменений в план лечения или прекращения лечения до его
завершения.  Хотя  и  очень  редко,  но  может  потребоваться  медицинское  лечение  аллергии  на  стоматологические
материалы.
Я  предупрежден,  что  общие  проблемы  со  здоровьем,  такие  как  нарушения  костной,  кровеносной  или  эндокринной
системы,  многие  рецептурные  и  безрецептурные  лекарства  (включая  бифосфонаты)  могут  оказывать  влияние  на
ортодонтическое лечение.
Я  предупрежден,  что  лечение  может  включать  использование  временных  крепежных  устройств  (например,
металлического  миниимплантаты  или  пластины,  прикрепленных  к  кости).  Имеются  специфические  риски,  которые
связаны  с  ними.  Существует  вероятность  ослабления  миниимплантатов,  что  потребует  их  удаления  и,  возможно,
переустановки в другое место и замены винтом большего размера, может потребоваться альтернативный план лечения.
Винт и связанный с ним материал может быть случайно проглочен.



Я  предупрежден,  что  ткани  вокруг  устройства  могут  воспалиться  или  инфицироваться,  также  может  произойти
разрастание  мягких  тканей  вокруг  устройства,  что  потребует  его  удаления,  хирургического  иссечения  ткани  и/или
применения антибиотических или противомикробных полосканий.
Я предупрежден, что существует вероятность поломки миниимплантатов (например, при установке или снятии). Если это
произойдет,  сломанные части  могут остаться  во рту или могут быть удалены хирургически.  Это может  потребовать
необходимости обращения к стоматологу, имеющему другую специализацию.
Я предупрежден, что при установке устройств имеется возможность повреждения корня зуба, нерва или перфорации
гайморовой пазухи, тогда дополнительное стоматологическое или медицинское лечение может быть необходимо.
Необходимо  производить  активацию  съемных  аппаратов  и  несъемной ортодонтической  техники  строго  в  сроки,
указанные врачом. Если пациент не производит активацию аппарата в назначенное время, врач имеет право завершить
лечение на данном этапе без возмещения стоимости аппарата или лечения. 
Я предупрежден, что во время привыкания к ортодонтической аппаратуре могут возникать болевые ощущения в области
обеих челюстей, дискомфорт после установки и активации аппаратуры (обычно 5-7 дней, но возможно до 1 месяца),
которые могут усиливаться при приеме пищи, возможно натирание слизистой оболочки полости рта частями аппарата.
После периода адаптации все  болевые и неприятные ощущения проходят.  Продающееся  без рецепта болеутоляющее
средство может быть рекомендовано в течение данного периода привыкания. Деньги за ортодонтические аппараты, к
которым пациенты не могут привыкнуть, не будут возвращены.
Я предупрежден, что во время ортодонтического лечения корни зубов у некоторых пациентов укорачиваются (резорбция
корней зубов).  Точно не  известно,  что  вызывает  резорбцию, также невозможно предсказать,  у  каких пациентов она
возникнет. Однако, многим пациентам удается сохранить зубы с сильно укороченным корнями в течение всей своей
жизни. Возможно, будет рекомендовано сделать перерыв в лечении или снять устройства.
Я предупрежден,  что  может  возникнуть  воспаление пульпы травмированных зубов.  Неадекватная  или  неправильная
гигиена может привести к образованию полостей, изменению цвета зубов, пародонтозу или декальцинации. Такие же
проблемы  могут  возникнуть  и  без  ортодонтического  лечения,  но  их  риск  больше  у  лиц  проходящих  лечение.  Эти
проблемы могут быть усугублены, если пациент потребляет сладкие напитки или пищу.
Я предупрежден,  что  у  детей  и подростков могут возникнуть проблемы,  связанные с  диспропорциональным ростом
челюстей.
Я  предупрежден,  что  могут  возникнуть  боли  в  височно-нижнечелюстных  суставах,  вызывая  головные  боли  или
осложнения в области ушей. Многие факторы могут влиять на здоровье челюстных суставов, включая травмы в прошлом
(удары в  голову или лицо),  артрит,  наследственную предрасположенность  к  проблемам с  височно-нижнечелюстным
суставом, чрезмерное скрежетание зубами или сжимание зубов, плохо сбалансированный прикус и многие медицинские
состояния. Проблемы с височно-нижнечелюстным суставом могут возникнуть как при ортодонтическом лечении, так и
без  него.  О  любых симптомах  заболевания  височно-нижнечелюстного  сустава,  включая  боль,  щелкание  в  челюсти,
трудность при открывании или закрывании, следует немедленно сообщить врачу-ортодонту. Может быть необходимо
лечение врачами другой специализации.
Я предупрежден, что возможна полная неподвижность ретенированного зуба. Зубы могут не прорезаться, остановить
рост в пределах кости челюсти, может возникнуть анкилоз зуба (срастание в кость). Часто такие состояния возникают без
очевидной причины и в целом не могут быть ожидаемыми. Лечение таких состояний зависит от возраста и наличия или
отсутствия места для этого зуба в зубном ряду. Может потребоваться удаление, высвобождение ретинированных зубов
или замена протезом.
Я  предупрежден,  что  следует  избегать  различных  видов  деятельности  или  видов  пищи,  которые  могут  повредить,
ослабить или привести к смещению ортодонтических устройств.
Я предупрежден, что эмаль может быть незначительно повреждена, что потребует реставрационного лечения.
Ослабленные или поврежденные ортодонтические устройства могут при вдохе попасть в дыхательные пути или быть
проглочены,  также  они  могут  причинить  другой  вред  пациенту.  Вам  следует  сообщать  своему  ортодонту  о  любых
необычных симптомах или любых ослабленных или сломанных устройствах сразу же при обнаружении.
Я предупрежден, что выпадение пломбы, повреждение эмали зуба или протеза (коронка, мост, винир и т. п.) возможно
при  снятии  ортодонтических  аппаратов.  Возникновение  такой  проблемы  наиболее  вероятно  при  использовании
эстетичных (прозрачных или цвета зубной эмали) ортодонтических аппаратов. При повреждении зуба или протеза может
потребоваться  восстановление  зуба/зубов  стоматологом,  путем  повторного  протезирования  и/или  восстановление
пломбировачным материалом. 
Я предупрежден, что может потребоваться проведения процедуры корректировки смыкания зубов, которая представляет
собой методы пришлифовки и сепарации, для чего может быть необходимо удалить небольшое количество эмали между
зубами,  в  области  бугров  и  режущих  краев,  адаптировав  таким  образом  поверхности,  чтобы  снизить  возможность
рецидива.
Иные осложнения:
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
__
Я  понимаю,  что  при  возникновении  любых  осложнений,  указанных  выше,  может  потребоваться  обращение  к
стоматологу, имеющему другую специализацию, или другому врачу для дальнейшего лечения. Оплата за такие услуги не
включается в стоимость ортодонтического лечения.
Я понимаю, что законченное ортодонтическое лечение не гарантирует сохранения идеально ровных зубов и достигнутого
прикуса в течение всей оставшейся жизни. Для поддержания Ваших зубов в новом положении, достигнутом в результате
ортодонтического лечения, потребуется использование удерживающих устройств (ретейнеров). 



Я понимаю, что после окончания активного периода лечения необходимо носить ретенционный аппарат (удерживающие
устройства)  в  соответствии  с  инструкциями,  в  противном  случае  могут  произойти  сдвиг  зубов,  а  также  другие
неблагоприятные последствия в течение всего срока. В противном случае может развиться рецидив патологии прикуса.
Контроль за ношением ретенционного аппарата осуществляется врачом-ортодонтом.
Я понимаю, что со временем могут произойти изменения под действием естественных причин, включая такие привычки
как толкание зубов языком, дыхание через рот. В ходе жизни сдвиг зубов происходит у большинства людей. Небольшие
неравномерности, особенно в нижних передних зубах, могут быть допустимы. Некоторые изменения могут потребовать
дополнительного ортодонтического лечения или, в некоторых случаях, хирургического вмешательства.
Я знаю, что ортодонтическая аппаратура - это инородное тело, которое будет находиться в полости рта весь период
лечения. После снятия ортодонтической аппаратуры в полости рта от 2-х лет до пожизненного ношения будет находиться
ретейнер, так же являющийся инородным телом.
Я ознакомлен с тем,  что перелом, трещина в пластмассовых или металлических деталях ортодонтического аппарата,
отрыв брекетов, поломка дуг не относятся к гарантийным случаям. Починка и замена элементов оплачиваются отдельно.
Мне известно, что в процессе  лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами,  которые трудно
предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это. Фактическое время лечения обычно близко
к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения. Лечение может быть более
длительным,  если  имеются  привычки,  оказывающие  воздействие  на  челюстно-лицевые  структуры,  если  возникает
пародонтоз  или другие заболевания зубочелюстной системы, или если уровень сотрудничества  пациента не является
адекватным. 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Я понимаю, что в случае несоблюдения правил ухода за полостью рта или за аппаратом, врач оставляет за собой право
принятия решения о снятии ортодонтической аппаратуры и прекращении ортодонтического лечения на любом этапе
лечения. Деньги за проведенный объем лечения не возвращаются.
Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только лечение, проводимое данным ортодонтом, и что оплата за
лечение, проводимое другими стоматологами или врачами, не включена в счет за мое ортодонтическое лечение. 
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
• Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
• Консультация стоматологов иного профиля;
• Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все  интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Подпись  пациента  или
законного представителя

______________________/_________________________________ 
                                                 Ф.И.О. (полностью)  

Подпись лечащего врача
______________________/_________________________________
                                                Ф.И.О. (полностью) 

«____» _________________20___ г. 



ООО «Прайдент»

                                                                                   

Информированное добровольное согласие на ортодонтическое лечение методом многопетлевой
дуги

Я, ___________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку ____________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
ортодонтическое  лечение,  далее  «лечение».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние  разъяснения  о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что
предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники
Я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом лечения и планом проведением подготовительных мероприятий перед
началом лечения. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения . Я согласен(а) с этим
методом  лечения  патологии  прикуса.  Я  знаю,  что  недостатком  технологии  является  неэстетичность  сложной
проволочной конструкции. Меня проинформировали, что ортодонтическое лечение включает в себя следующие этапы:
рентгенологические  обследования,  диагностику  с  фотопротоколом,  установку  ортодонтического  аппарата,  его
активирование  под  контролем  врача,  снятие  аппаратуры  и  ретенционный  период  (период  закрепления  результата
лечения);  также  возможно  динамическое  наблюдение  с  назначением  и  проведением  необходимых  лечебных  и
диагностических мероприятий. Я понимаю, что в случае применения техники многопетлевой дуги используются всего
две  дуги:  прямая  для  предварительного  выравнивания  зубов  на  первой  стадии  лечения  и  многопетлевая.  Вторая
формируется непосредственно врачом. После предварительного выравнивания снимается слепок и по гипсовой модели
изгибается дуга. Врач активирует петли в ходе лечения. За счет этого в сочетании с межчелюстной тягой происходит
выпрямление зубов и коррекция сагитальных соотношений. Мне понятно, что перед началом курса ортодонтического
лечения  необходимо  произвести  санацию  полости  рта  и  профессиональную  гигиену  полости  рта  в  соответствии  с
рекомендациями врача.
Я  предупрежден(а),  что  после  установки  брекетов  с  многопетлевой  дугой  необходимо  регулярно  посещать  врача-
ортодонта для  коррекции формы и  размеров петель.  При любых деформационных изменениях системы необходимо
немедленно обратиться к врачу. Несвоевременное и редкое посещение врача-ортодонта приводит к снижению качества
ортодонтического лечения.
Мне сообщили, что противопоказаниями к ортодонтическому лечению могут быть плохая гигиена, наличие выраженных
воспалительных  заболеваний  полости  рта,  психические  нарушения,  аллергические  и  онкологические  заболевания.  Я
проинформировал(а) врача обо всех случаях аллергии и, в случае их наличия, обязуюсь провести аллергопробы. 
Также  мне  объяснили,  что  на  зубочелюстную  систему  и  на  перемещение  зубов  оказывают  влияние  некоторые
соматические  и  эндокринные  заболевания,  прием  разнообразных  медицинских  препаратов  (антибиотиков,
бисфосфонатов, иммунодепрессантов, анаболических препаратов и других).
Я был(а)  предварительно проинформирован(а),  что  одним из  основных факторов успешного лечения с  применением
ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил гигиены полости
рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба и
мягкими тканями полости рта  (кариес,  пигментации эмали,  пародонтит,  гингивит).  Я согласен(а),  что  врач-ортодонт
оставляет  за  собой  право  принятия  решения  о  снятии  ортодонтической  аппаратуры  на  любом  этапе  лечения  при
неудовлетворительной гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены.
Я  проинформирован(а)  о  необходимости  регулярной  профессиональной  гигиены  полости  рта  и  профилактических
осмотров у стоматолога-терапевта для оценки состояния твердых тканей зубов и их лечения не менее 2 раз в год. При
заболеваниях твердых тканей зуба и (или) неудовлетворительной гигиене возможны более частые посещения врача –
стоматолога-терапевта.  В  случаях  пародонтологических  проблем  необходимо  наблюдение  и  лечение  у  врача
пародонтолога  не  реже  1  раза  в  3  месяца.  Данное  лечение  оплачивается  отдельно  от  стоимости  ортодонтического
лечения.
Врач проинформировал меня о правилах, режиме использования, гигиеническом уходе за брекет-системой и другими
элементами, установленными в полости рта. Мне понятно объяснили необходимость строго следовать рекомендациям,
чтобы  уменьшить  риск  возможных  осложнений,  поломки  аппарата  и/или  его  составных  частей  и  травмирования
слизистой оболочки полости рта.
С  целью  предупреждения  поломки  ортопедического  аппарата,  достижения  положительного  эффекта  в  процессе
ортодонтического  лечения  также  рекомендован  отказ  от  приема  в  пищу  продуктов  питания,  повышающих  риск
возникновение кариеса, заболевания десен и способствующих нарушению фиксации ортодонтической конструкции, в
том числе употребление очень горячих,  очень холодных и кислых продуктов,  ирисок,  жевательной резинки,  вафель,
чипсов, халвы, орехов, сушек, сухарей и иных твердых (жестких) продуктов. 
Я знаю, что ортодонтическая аппаратура – это инородное тело в полости рта. Мне было сообщено, что привыкание к
несъемной ортодонтической технике происходит в течение 10-14 дней. В это время могут возникать болевые ощущения в
области верхней и нижней челюсти при пережевывании и откусывании пищи, натирание и слизистой оболочки губы и
щеки. После периода адаптации все неприятные ощущения проходят.
Мне известно, что во время привыкания к ортодонтической аппаратуре может возникать нарушение речеобразования.



Я предупрежден(а), что длительность лечения в каждом конкретном случае может быть разной. Она зависит от таких
факторов:  возраст,  анатомические  особенности  строения  лицевых  костей,  клиническая  картина  патологии.  Средняя
продолжительность терапии варьируется от 1 до 2 лет.
Я  согласен(а)  после  окончания  активного  периода  лечения  носить  ретенционный  аппарат  в  течение  всего  периода,
необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден(а), что в противном случае может развиться рецидив
патологии прикуса. Я знаю, что контроль за ношением аппарата будет осуществлять врач-ортодонт. 
Я понимаю, что длительность ретенционного периода (периода стабилизации результата лечения) зависит от возраста,
состояния  пародонта,  индивидуальных особенностей  перемещения  зубов  в  процессе  лечения  и  сложности  исходной
патологии, в связи с чем установления гарантийных сроков по данному виду работ невозможно.
Я осознаю, что возможна частичная или полная потеря достигнутого результата ортодонтического лечения вследствие
несоблюдения  требований  к  ретенционному  периоду,  нарушения  режима  использования  ретенционных  аппаратов,
невыполнения рекомендаций врача, несвоевременного обращения к врачу при поломке ретенционных аппаратов.
Я  понимаю  и  согласен(а),  что  перелом,  трещина,  приваривание  новых  элементов  в  ортодонтических  аппаратах  не
являются гарантийными случаями и должны быть оплачены отдельно.
Я понимаю,  что  ожидаемый  мною результат  не  может  быть  гарантирован  и  может  не  совпадать  с  действительным
результатом после проведения ортодонтического лечения.
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Подпись  пациента  или
законного представителя

______________________/_________________________________ 
                                                 Ф.И.О. (полностью)  

Подпись лечащего врача
______________________/_________________________________
                                                Ф.И.О. (полностью) 

«____» _________________20___ г. 



ООО «Прайдент»

Информированное добровольное согласие на ортодонтическое лечение с помощью
миофункциональных аппаратов

Я, ___________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку ________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
ортодонтическое  лечение,  далее  «лечение».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние  разъяснения  о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что
предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
Мне  сообщена,  разъяснена  врачом  и  понятна  информация  о  сути  миофункционального  ортодонтического  лечения,
которое включает расширение зубных дуг, выравнивание зубных рядов и исправление вредных привычек. Я понимаю,
что  скорректировать  возникающие  проблемы  с  прикусом  позволят  миофункциональные  аппараты  («Трейнер»  и
«Миобрейс»), представляющие собой каппы из мягкого силикона либо иные аппараты, способствующие правильному
формированию прикуса, выравниванию зубов, нормализации глотания и дыхания.
Мне объяснили, что лечение на съемных аппаратах (в большинстве случаев) является первым этапом ортодонтического
лечения, для достижения красивой гармоничной улыбки может потребоваться второй этап – лечение с помощью брекет-
системы.
Мне  названы  и  со  мной  согласованы  технологии  (методы),  которые  будут  использованы  в  процессе  лечения;
ориентировочные сроки проведения лечения и его стоимость.
Мне понятно, что невыполнение рекомендаций и назначений врача-ортодонта, пропуски посещений (осмотров) могут не
только удлинить время лечения, но и негативно сказаться на результате.
Врачом-ортодонтом были объяснены и мне полностью понятны правила применения миофункционального аппарата,
способы ухода за ним, правила гигиены полости рта и режима питания. Плохая гигиена полости рта во время ношения
аппаратуры, употребление пищи со значительным содержанием сахара увеличивает риск развития кариеса, пародонтита,
гингивита и декальцификации зубов (возникновения белых точек).
Мне  объяснили,  что  вредные  привычки  –  ротовое  дыхание,  сосание  пальцев  или  губы,  сосание  и  неправильное
положение языка (ненормальное глотание) и т. д. – могут препятствовать движению зубов в правильное положение.
Я понимаю, что при невыполнении рекомендаций лечащего врача в период пользования съемными аппаратами срок
лечения может удлиниться, а результаты лечения могут быть менее эффективными. 
Я  предупрежден(на),  что  во  время  адаптации  к  ортодонтической  аппаратуре  (7-14  дней)  могут  возникать  болевые
ощущения в области верхней и нижней челюсти, нарушение речеобразования, другие явления дискомфорта.
Я  понимаю,  что  период  активного  роста  лицевого  черепа  может  потребовать  замены  (повторного  изготовления)
ортодонтического аппарата из-за роста костной ткани.
Я согласен(на), что никто не может предсказать точный результат ортодонтического лечения по причине уникальности
организма каждого и исполнительности самого пациента, играющей определяющую роль в достижении и сохранении
результата.
Я  понимаю,  что  для  постановки  точного  диагноза  и  проведения  эффективного  лечения  может  потребоваться
дополнительное  обследование  и  рентгенологический  контроль  качества  лечения;  консультация  врачей-стоматологов
иного профиля; консультация врача общего медицинского профиля.
Я подтверждаю, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении: о целях, методах оказания
медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях,
а так же о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
Я понимаю,  что  ожидаемый  мною результат  не  может  быть  гарантирован  и  может  не  совпадать  с  действительным
результатом после проведения ортодонтического лечения.
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Подпись  пациента  или
законного представителя

______________________/_________________________________ 
                                                Ф.И.О. (полностью)  

Подпись лечащего врача
______________________/_________________________________
                                                Ф.И.О. (полностью) 

«____» _________________20___ г. 



ООО «Прайдент»

Информированное добровольное согласие на продолжение ортодонтического лечения

Я, ___________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку ________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
продолжение ортодонтического  лечения (далее  «лечение»),  которое было начато  в  другой медицинской организации
и/или у другого врача. Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести
и  возможных  осложнениях  моего  заболевания  (здоровья  представляемого),  а  также  о  том,  что  предстоит  мне
(представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а именно выравнивание положения зубов в
зубной дуге, коррекция прикуса.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе лечения, сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения
в целом.
Мне  сообщен  врачом  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  устранение  поворотов,
отклонений отдельных зубов, коррекцию соотношения зубных рядов относительно друг друга. Я согласен с коррекцией
первичного плана лечения другого специалиста и согласен с изменением стоимости лечения.
Я понимаю,  что  в  процессе  лечения,  могут  быть  выявлены другие  заболевания,  что  фактические  результаты могут
отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  варианты  медицинского  вмешательства  (альтернативные  варианты
лечения) и их последствиях, а именно:
- ортопедическое лечение
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного
отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:
Отказ  от  лечения приводит к  повышенной нагрузке на зубы при жевании,  к  затруднению очищения полости рта от
налета.  Со  временем,  зубы становятся  подвижными,  оголяются  шейки  зубов,  между  ними  появляются  промежутки.
Неправильный прикус приводит к заболеванию височно-нижнечелюстных суставов, что может приводить к головным
болям, щелканью при открывании рта, боли в жевательных мышцах. Ограничения или невозможность в дальнейшем
проведения имплантации и/или протезирования.

Я был(а)  предварительно проинформирован(а),  что  одним из  основных факторов успешного лечения с  применением
ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил гигиены полости
рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба и
мягкими тканями полости рта  (кариес,  пигментации эмали,  пародонтит,  гингивит).  Я согласен(а),  что  врач-ортодонт
оставляет  за  собой  право  принятия  решения  о  снятии  ортодонтической  аппаратуры  на  любом  этапе  лечения  при
неудовлетворительной гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены. 

Мне сообщены врачом возможные осложнения и риски, связанные с ортодонтическим лечением, в том числе:
Я предупрежден, что возможны осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек
мягких  тканей,  кровоизлияние  в  месте  вкола,  гематома  кожи  лица,  снижение  внимания,  аллергические  реакции,
невропатия  (временное  (до  нескольких  месяцев)  онемение,  потеря  чувствительности  в  области  языка,  губ  и  других
мягких тканей лица).
Я  предупрежден,  что  в  случае  назначения  приема  анальгетиков  и  антибиотиков,  возможны  осложнения,  а  именно:
аллергические  реакции,  изменение  витаминного,  иммунологического  балансов,  нарушение  состава  кишечной
микрофлоры.
Я предупрежден, что пациенты могут иметь аллергию на некоторые материалы, из которых выполнены компоненты их
ортодонтических устройств. Это может потребовать внесения изменений в план лечения или прекращения лечения до его
завершения.  Хотя  и  очень  редко,  но  может  потребоваться  медицинское  лечение  аллергии  на  стоматологические
материалы.
Я  предупрежден,  что  общие  проблемы  со  здоровьем,  такие  как  нарушения  костной,  кровеносной  или  эндокринной
системы,  многие  рецептурные  и  безрецептурные  лекарства  (включая  бифосфонаты)  могут  оказывать  влияние  на
ортодонтическое лечение.
Я  предупрежден,  что  лечение  может  включать  использование  временных  крепежных  устройств  (например,
металлического  миниимплантаты  или  пластины,  прикрепленных  к  кости).  Имеются  специфические  риски,  которые
связаны  с  ними.  Существует  вероятность  ослабления  миниимплантатов,  что  потребует  их  удаления  и,  возможно,



переустановки в другое место и замены винтом большего размера, может потребоваться альтернативный план лечения.
Винт и связанный с ним материал может быть случайно проглочен.
Я  предупрежден,  что  ткани  вокруг  устройства  могут  воспалиться  или  инфицироваться,  также  может  произойти
разрастание  мягких  тканей  вокруг  устройства,  что  потребует  его  удаления,  хирургического  иссечения  ткани  и/или
применения антибиотических или противомикробных полосканий.
Я предупрежден, что существует вероятность поломки миниимплантатов (например, при установке или снятии). Если это
произойдет,  сломанные части  могут остаться  во рту или могут быть удалены хирургически.  Это может  потребовать
необходимости обращения к стоматологу, имеющему другую специализацию.
Я предупрежден, что при установке устройств имеется возможность повреждения корня зуба, нерва или перфорации
гайморовой пазухи, тогда дополнительное стоматологическое или медицинское лечение может быть необходимо.
Необходимо  производить  активацию  съемных  аппаратов  и  несъемной ортодонтической  техники  строго  в  сроки,
указанные врачом. Если пациент не производит активацию аппарата в назначенное время, врач имеет право завершить
лечение на данном этапе без возмещения стоимости аппарата или лечения. 
Я предупрежден, что во время привыкания к ортодонтической аппаратуре могут возникать болевые ощущения в области
обеих челюстей, дискомфорт после установки и активации аппаратуры (обычно 5-7 дней, но возможно до 1 месяца),
которые могут усиливаться при приеме пищи, возможно натирание слизистой оболочки полости рта частями аппарата.
После периода адаптации все  болевые и неприятные ощущения проходят.  Продающееся  без рецепта болеутоляющее
средство может быть рекомендовано в течение данного периода привыкания. Деньги за ортодонтические аппараты, к
которым пациенты не могут привыкнуть, не будут возвращены.
Я предупрежден, что во время ортодонтического лечения корни зубов у некоторых пациентов укорачиваются (резорбция
корней зубов).  Точно не  известно,  что  вызывает  резорбцию, также невозможно предсказать,  у  каких пациентов она
возникнет. Однако, многим пациентам удается сохранить зубы с сильно укороченным корнями в течение всей своей
жизни. Возможно, будет рекомендовано сделать перерыв в лечении или снять устройства.
Я предупрежден,  что  может  возникнуть  воспаление пульпы травмированных зубов.  Неадекватная  или  неправильная
гигиена может привести к образованию полостей, изменению цвета зубов, пародонтозу или декальцинации. Такие же
проблемы  могут  возникнуть  и  без  ортодонтического  лечения,  но  их  риск  больше  у  лиц  проходящих  лечение.  Эти
проблемы могут быть усугублены, если пациент потребляет сладкие напитки или пищу.
Я предупрежден,  что  у  детей  и подростков могут возникнуть проблемы,  связанные с  диспропорциональным ростом
челюстей.
Я  предупрежден,  что  могут  возникнуть  боли  в  височно-нижнечелюстных  суставах,  вызывая  головные  боли  или
осложнения в области ушей. Многие факторы могут влиять на здоровье челюстных суставов, включая травмы в прошлом
(удары в  голову или лицо),  артрит,  наследственную предрасположенность  к  проблемам с  височно-нижнечелюстным
суставом, чрезмерное скрежетание зубами или сжимание зубов, плохо сбалансированный прикус и многие медицинские
состояния. Проблемы с височно-нижнечелюстным суставом могут возникнуть как при ортодонтическом лечении, так и
без  него.  О  любых симптомах  заболевания  височно-нижнечелюстного  сустава,  включая  боль,  щелкание  в  челюсти,
трудность при открывании или закрывании, следует немедленно сообщить врачу-ортодонту. Может быть необходимо
лечение врачами другой специализации.
Я предупрежден, что возможна полная неподвижность ретенированного зуба. Зубы могут не прорезаться, остановить
рост в пределах кости челюсти, может возникнуть анкилоз зуба (срастание в кость). Часто такие состояния возникают без
очевидной причины и в целом не могут быть ожидаемыми. Лечение таких состояний зависит от возраста и наличия или
отсутствия места для этого зуба в зубном ряду. Может потребоваться удаление, высвобождение ретинированных зубов
или замена протезом.
Я  предупрежден,  что  следует  избегать  различных  видов  деятельности  или  видов  пищи,  которые  могут  повредить,
ослабить или привести к смещению ортодонтических устройств.
Я предупрежден, что эмаль может быть незначительно повреждена, что потребует реставрационного лечения.
Ослабленные или поврежденные ортодонтические устройства могут при вдохе попасть в дыхательные пути или быть
проглочены,  также  они  могут  причинить  другой  вред  пациенту.  Вам  следует  сообщать  своему  ортодонту  о  любых
необычных симптомах или любых ослабленных или сломанных устройствах сразу же при обнаружении.
Я предупрежден, что выпадение пломбы, повреждение эмали зуба или протеза (коронка, мост, винир и т. п.) возможно
при  снятии  ортодонтических  аппаратов.  Возникновение  такой  проблемы  наиболее  вероятно  при  использовании
эстетичных (прозрачных или цвета зубной эмали) ортодонтических аппаратов. При повреждении зуба или протеза может
потребоваться  восстановление  зуба/зубов  стоматологом,  путем  повторного  протезирования  и/или  восстановление
пломбировачным материалом. 
Я предупрежден, что может потребоваться проведения процедуры корректировки смыкания зубов, которая представляет
собой методы пришлифовки и сепарации, для чего может быть необходимо удалить небольшое количество эмали между
зубами,  в  области  бугров  и  режущих  краев,  адаптировав  таким  образом  поверхности,  чтобы  снизить  возможность
рецидива.
Иные осложнения:
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Я  понимаю,  что  при  возникновении  любых  осложнений,  указанных  выше,  может  потребоваться  обращение  к
стоматологу, имеющему другую специализацию, или другому врачу для дальнейшего лечения. Оплата за такие услуги не
включается в стоимость ортодонтического лечения.
Я понимаю, что законченное ортодонтическое лечение не гарантирует сохранения идеально ровных зубов и достигнутого
прикуса в течение всей оставшейся жизни. Для поддержания Ваших зубов в новом положении, достигнутом в результате
ортодонтического лечения, потребуется использование удерживающих устройств (ретейнеров). 



Я понимаю, что после окончания активного периода лечения необходимо носить ретенционный аппарат (удерживающие
устройства)  в  соответствии  с  инструкциями,  в  противном  случае  могут  произойти  сдвиг  зубов,  а  также  другие
неблагоприятные последствия в течение всего срока. В противном случае может развиться рецидив патологии прикуса.
Контроль за ношением ретенционного аппарата осуществляется врачом-ортодонтом.
Я понимаю, что со временем могут произойти изменения под действием естественных причин, включая такие привычки
как толкание зубов языком, дыхание через рот. В ходе жизни сдвиг зубов происходит у большинства людей. Небольшие
неравномерности, особенно в нижних передних зубах, могут быть допустимы. Некоторые изменения могут потребовать
дополнительного ортодонтического лечения или, в некоторых случаях, хирургического вмешательства.
Я знаю, что ортодонтическая аппаратура - это инородное тело, которое будет находиться в полости рта весь период
лечения. После снятия ортодонтической аппаратуры в полости рта от 2-х лет до пожизненного ношения будет находиться
ретейнер, так же являющийся инородным телом.
Я ознакомлен с тем,  что перелом, трещина в пластмассовых или металлических деталях ортодонтического аппарата,
отрыв брекетов, поломка дуг не относятся к гарантийным случаям. Починка и замена элементов оплачиваются отдельно.
Мне известно, что в процессе  лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами,  которые трудно
предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это. Фактическое время лечения обычно близко
к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения. Лечение может быть более
длительным,  если  имеются  привычки,  оказывающие  воздействие  на  челюстно-лицевые  структуры,  если  возникает
пародонтоз  или другие заболевания зубочелюстной системы, или если уровень сотрудничества  пациента не является
адекватным. 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Я понимаю, что в случае несоблюдения правил ухода за полостью рта или за аппаратом, врач оставляет за собой право
принятия решения о снятии ортодонтической аппаратуры и прекращении ортодонтического лечения на любом этапе
лечения. Деньги за проведенный объем лечения не возвращаются.
Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только лечение, проводимое данным ортодонтом, и что оплата за
лечение, проводимое другими стоматологами или врачами, не включена в счет за мое ортодонтическое лечение. 
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
• Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
• Консультация стоматологов иного профиля;
• Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все  интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
_______________________________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Подпись  пациента  или
законного представителя

______________________/_________________________________ 
                                                 Ф.И.О. (полностью)  

Подпись лечащего врача
______________________/_________________________________
                                                Ф.И.О. (полностью) 

«____» _________________20___ г. 



ООО «Прайдент»

Информированное согласие на снятие брекет-системы

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и 
что я согласен (на) с названными мне условиями его проведения.

Я, _______________________________________________________,тел__________________________________
При  оказании  помощи  моему  ребенку  __________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике согласен(на) со снятием несъемной ортодонтической аппаратуры (брекет-системы), так
как меня устраивает полученный эстетический и функциональный результат лечения.
Доверяю лечение врачу клиники.
Я предупрежден (а), что при снятии ортодонтических аппаратов возможно выпадение пломбы, повреждение эмали зуба
или  протеза  (коронка,  мост,  винир  и  т.  п.).  Возникновение  такой  проблемы  наиболее  вероятно  при  использовании
эстетичных (прозрачных или цвета зубной эмали) ортодонтических аппаратов. При повреждении зуба или протеза может
потребоваться  восстановление  зуба/зубов,  путем  повторного  протезирования  и/или  восстановление  пломбировачным
материалом. Также возможны иные осложнения:______________________________________________________________.
Я проинформирован(а)  о  необходимости  изготовления  ретенционного аппарата  после  снятия  брекет-системы,  чтобы
избежать  возврата  зубного  ряда  к  прежнему  состоянию.  Я ознакомлен(а)  с  вариантами  изготовления  ретенционных
аппаратов  и  мною  выбран  вариант,  который  гарантирует  при  правильном  использовании  и  уходе  удержание
достигнутого  результата.  Я  понимаю  необходимость  повторных  осмотров  у  врача-ортодонта  по  окончании  лечения
(через 3 месяца, 6 месяцев,  1 год, ежегодно).  Меня ознакомили с правилами пользования и ухода за ретенционными
аппаратами. Срок ношения ретейнеров индивидуален и назначается лечащим врачом.
Я  проинформирован  врачом-ортодонтом  о  том,  что  период  ортодонтического  лечения  и  в  ретенционный
период необходимо тщательное соблюдение гигиены полости рта. Проведение гигиенических процедур (чистки зубов) с
применением лечебно-профилактических фторсодержащих зубных паст, ополаскивателей, специальных зубных щеток с
V-образным вырезом на щетине или ершика, флоссов,  ирригаторов необходимо после каждого приема пищи. Кроме
ежедневной гигиены, раз в несколько месяцев необходимо проводить профессиональную чистку полости рта в кабинете у
стоматолога,  а  также  регулярно  посещать  врача-гигиениста.  Несоблюдение указанных рекомендаций  может  повлечь
нежелательные побочные последствия, выражающиеся в деминерализации эмали зубов, развитии кариозного процесса на
участках  фиксации  ортодонических  конструкций,  а  также  развитии  гипертрофического  гингивита  (воспалительного
процесса в области десен), сопровождающихся кровоточивостью, болезненностью, припухлостью десен.
Мне понятно, что в случае поломки ретейнера, необходимо не позднее трех дней обратиться в клинику для починки
ретейнера. Я соглашаюсь с тем, что при обращении в более поздний срок с момента поломки, препятствующей ношению
ретейнера,  возможно  изменение  положения  отдельных  зубов,  при  этом  ретейнер  после  починки  не  сможет
соответствовать изменившемуся положению зубов, что будет препятствовать его использованию, при этом коррекция
изменившегося положения зубов будет производиться на платной основе.
Я  понимаю,  что  в  случае  нарушения  мною  рекомендаций  врача,  графиков  профилактического  осмотра  и  курсов
профессиональной чистки зубов, ответственность за ухудшение моего стоматологического здоровья в пост лечебном
периоде ложится на меня.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все  интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Дата_____________________

Подпись _______________________________ или подпись его законного представителя (с пометкой о степени родства) 

Подпись врача________________________



ООО «Прайдент»

Информированное добровольное согласие на неотложное лечение зуба

Я, __________________________________________________________________________,тел -_______________________
При оказании помощи моему ребенку _______________________________________________________________________
Я  согласен(а)  на  неотложное  лечение  (трепанация  зуба,  неотложное  лечение  корневых  каналов,  постановка
девитализирующей  пасты),  чтобы  постараться  сохранить  зуб  от  удаления.  После  этого  неотложного  лечения  для
устранения  инфекции  потребуется  дополнительное  лечение  корневых  каналов.  Я  понимаю,  что  если  в  течение
ближайшего времени, указанного врачом, такое лечение не будет выполнено, то воспаление может возобновиться или
продолжаться, и неотложное лечение корневых каналов для сохранения моего зуба будет неэффективным. 
Возможные негативные последствия в случае  полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения,  а
именно: развитие инфекции; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба; а также
нарушения общего состояния организма.
Мне было сообщено, что в ходе лечения может быть применена анестезия, выбор которой производится моим лечащим
врачом при моем согласии. Я понимаю, что всегда имеется риск применения анестезии и такой риск был мне полностью
объяснен. 
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а),  а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).
Я предупрежден, что могут возникнуть болевые ощущения во время и после лечения, продолжающееся от нескольких
часов до нескольких дней, по поводу чего врач может назначить лекарственные препараты, если сочтет это нужным;
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе лечения, сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения
в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами,
которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это. Фактическое время лечения
обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения. Лечение может
быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения или если уровень сотрудничества пациента не
является адекватным.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
________________________________________________________________________________________________________.
Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со
мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся

неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное согласие на проведение медицинского вмешательства
объемное восстановление коронковой части зуба

пломбировочным материалом

Я, _____________________________________________________________,тел___________________________________
При оказании помощи моему ребенку ______________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
объемное  восстановление  коронковой  части  зуба  пломбировочным  материалом,  в  дальнейшем  «лечение».  Мне,
согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях
моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время
проведения диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники _________________________________________________________________
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели лечения, а именно временное восстановление анатомической
формы зуба и его функции.
Я понимаю, что восстановление формы зуба из пломбировочного материала не позволит полностью восстановить его
функциональную ценность.
Для полного восстановления функциональной ценности зуба, рекомендуется восстановить утраченный объем тканей
вкладкой  или коронкой.
 Данное лечение обусловлено желанием пациента.
Объемное восстановление зуба из пломбировочного материала не является долговременным. 
Со мною согласован Индивидуальный План Лечения.
Мне  понятен  предполагаемый  результат оказания  медицинской  помощи,  который  заключается  в  восстановлении
коронковой части зуба из пломбировочного материала.
Я понимаю, что уточнение диагноза в процессе лечения допустимо.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания, соответственно  фактические результаты
могут отличаться от предполагаемых результатов.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. В частности:
 Объем пораженных или разрушенных тканей зуба, который кажется небольшим на эмали зуба, в действительности
может  оказаться  больше,  следовательно,  увеличится  площадь обработки зуба (снятие пораженных тканей),  а  также
объем  его  восстановления  (пломбирования),  соответственно  потребуется  реставрация  значительной  части  зуба  или
постановка коронки;
 При   экскавации  пораженного  дентина  возможно  вскрытие  пульпарной  камеры,  что  повлечет  за  собой
эндодонтическое  лечение  корневых  каналов  зуба.  В  таком  случае  зуб  необходимо  будет  депульпировать.
Депульпирование (удаление нерва) и лечение корневых каналов будет проведено за отдельную плату.
Мне  названы и  со  мной  согласованы  технологии  (методы)  и  материалы,  которые  будут  использованы  в  процессе
лечения.
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  альтернативные  варианты  медицинского  вмешательства  и  их
последствия, а именно:
 Удаление пораженного зуба (пораженных зубов)
 Применение других пломбировочных материалов;
 Постановки коронки или вкладки
 ____________________________________________________________________________________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от
рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование разрушения зуба; появление либо нарастание болевых
ощущений;  потеря зуба; нарушения общего состояния организма.
Возможные осложнения (риски) под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких
тканей, кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия
(временное (до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей
лица).
приема  анальгетиков  и  антибиотиков (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические  реакции,  изменение
витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Возможные осложнения (риски) после постановки пломбы, а именно:
Воспаление пульпы (пульпит); повреждение стенки зуба; нарушение краевого прилегания пломбы; перелом зуба, откол
пломбы, развитие вторичного кариеса; болевые ощущения после установки пломбы; растрескивание (перелом) корня
зуба;  периодонтит;  чувство  жжения  в  полости  рта,  иные  осложнения
______________________________________________________________________________________________________.



Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы  о сути и условиях  лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения,  у  меня не осталось
невыясненных вопросов к врачу.
 Вопрос пациента:______________________________________________________________________________________
Ответ врача:___________________________________________________________________________________________

Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.
Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся

неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на ортопедическое лечение на имплантатах, ранее
установленных в другой медицинской клинике

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я, ____________________________________________________________,тел_____________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО
 ______________________________________________________________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
ортопедическое  лечение,  далее  «лечение».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны полные  и  всесторонние  разъяснения  о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том,
что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне  сообщена,  разъяснена  врачом  и  понятна  информация  о  цели  лечения,  а  именно  восстановление  целостности
зубного ряда, восстановление анатомической формы зуба или зубов, восстановление жевательной функции, улучшение
эстетики зубов.
Со  мною  согласован  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  изготовление  зубного
протеза, обеспечивающего восстановление анатомической и физиологической целостности зубных рядов, улучшение
эстетики зубов. 
Я  понимаю,  что  потребуется:   обезболивание,  ретракция  десны,  препарирование  опорных  зубов,  снятие  слепков
(верхней  или/и  нижней  челюсти),  регистрация  прикуса,  изготовление  модели,  примерка  каркаса  ортопедической
конструкции, определение цвета будущей конструкции, ее последующая примерка и коррекция, временная, а  затем
постоянная  фиксация  несъемной  и/или  съемной  ортопедической  конструкции.  Данные  этапы  могут  потребовать
большее число посещений.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания и состояния, что фактические результаты
могут отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  варианты  медицинского  вмешательства  (альтернативные  варианты
лечения) и их последствиях, а именно: 
- удаление зуба;
- восстановление пломбировочным материалом;
_______________________________________________________________________________________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного
отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:
- преждевременное нарушение целостности изготовленных протезов, 
- перелом зуба \ корня \ при отказе от покрытия зуба коронкой или накладкой после проведенного 
  эндодонтического лечения    
- развитие очагов воспаления при отказе от эндодонтической  ревизии ранее  депульпированных зубов. 
- скрытые переломы корней при протезировании зубов , рекомендованных к удалению и сохраняемых в  
   в полости рта по настоянию пациента
- прогрессирование зубоальвеолярных деформаций;
- дальнейшее снижение эффективности жевания;
- ухудшение эстетики; 
- нарушение функций речи;
- прогрессирование заболеваний пародонта;
- быстрая утрата зубов остаточного прикуса; 
- заболевания жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава;
- заболевания желудочно-кишечного тракта; 
- нейропатология.
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможны осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).



Я предупрежден,  что в случае  назначения приема  анальгетиков и антибиотиков,  возможны осложнения,  а  именно:
аллергические  реакции,  изменение  витаминного,  иммунологического  балансов,  нарушение  состава  кишечной
микрофлоры.
Я предупрежден, что пациенты могут иметь аллергию на некоторые материалы, из которых выполнены компоненты
протезов. Это может потребовать внесения изменений в план лечения или прекращения лечения до его завершения.
Хотя и очень редко, но может потребоваться медицинское лечение аллергии на стоматологические материалы.  При
разнородных  металлов  в  полости  рта  могут  возникнуть  гальванические  токи,  следствием  возникновения  которых
является чувство жжения, болезненность, покраснение и отечность слизистой оболочки полости рта.
Я предупрежден,  что общие проблемы со здоровьем,  такие как нарушения костной,  кровеносной или эндокринной
системы,  многие  рецептурные  и  безрецептурные  лекарства  (включая  бифосфонаты)  могут  оказывать  влияние  на
лечение.
Я предупрежден, что ткани вокруг протеза могут воспалиться или инфицироваться.
Я предупрежден, что во время привыкания к протезу могут возникать болевые ощущения в области обеих челюстей,
дискомфорт после установки, которые могут усиливаться при приеме пищи, возможно, натирание протезом слизистой
оболочки полости рта. После периода адаптации все болевые и неприятные ощущения проходят. Продающееся без
рецепта болеутоляющее средство может быть рекомендовано в течение данного периода привыкания.
Я  предупрежден,  что  могут  возникнуть  боли  в  височно-нижнечелюстных  суставах,  вызывая  головные  боли  или
осложнения  в  области  ушей.  Многие  факторы  могут  влиять  на  здоровье  челюстных  суставов,  включая  травмы  в
прошлом  (удары  в  голову  или  лицо),  артрит,  наследственную  предрасположенность  к  проблемам  с  височно-
нижнечелюстным суставом, чрезмерное скрежетание зубами или сжимание зубов, плохо сбалансированный прикус и
многие  медицинские  состояния.  Проблемы  с  височно-нижнечелюстным  суставом  могут  возникнуть  как  при
ортопедическом лечении, так и без него. О любых симптомах заболевания височно-нижнечелюстного сустава, включая
боль, щелкание в челюсти, трудность при открывании или закрывании, следует немедленно сообщить врачу-ортопеду.
Может быть необходимо лечение врачами другой специализации.
Я предупрежден,  что выпадение ранее установленных пломб, повреждение эмали зуба или протеза (коронка,  мост,
винир и т. п.) возможно при снятии временных и/или постоянных протезов. При повреждении зуба или протеза может
потребоваться восстановление зуба/зубов стоматологом, путем повторного протезирования и/или восстановления зуба
пломбировачным материалом.
Я предупрежден, что может возникнуть тризм (ограниченное открывание рта), который обычно длится несколько дней,
но может и дольше. 
Я предупрежден о возможном непроизвольном прикусывании щек и языка.
Я знаю, что протез - это инородное тело, которое будет находиться в полости рта после лечения. 
Я предупрежден, что зубочелюстная система, как и весь организм подвергается процессам старения, индивидуальным
для  каждого  человека,  (как  при  наличии  протеза,  так  и  без  него),  которые  проявляются  в  обнажении  корня  зуба,
атрофии  костной  ткани  челюсти,  стираемости  твердой  ткани  зубов,  опущение  и  изменение  формы  десны,
прогрессирование  заболеваний  десен,  связочного  аппарата  зуба,  разрушение  опорных  зубов  вследствие
прогрессирования кариеса,  перелома,  трещин корней зубов.  Поэтому необходимо через  некоторое время проводить
коррекцию либо переделку протеза (по ситуации) по причинам, не зависящим от работы врача,  но обусловленным
неизбежными изменениями в полости рта. 
Я предупрежден,  что протезирование осуществляется  на имплантатах,  ранее  установленных в другой медицинской
клинике,  таким  образом  ООО  «Прайдент»  не  несет  ответственность  в  случае  отторжения  имплантатов  или  иных
случаев, требующих удаления имплантатов. Я понимаю, что в данном случае гарантийные обязательства, полученные
мною в  другой  клинике  при  установке имплантатов,  не  распространяются  и  не  исполняются  ООО «Прайдент».  Я
понимаю, что в случае необходимости удаления имплантата, ортопедическая конструкция также подлежит удалению и
не  может  быть  использована  повторно.  Процесс  перепротезирования  в  случае  удаления  имплантатов  будет
оплачиваться отдельно.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения или если
уровень сотрудничества пациента не является адекватным.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Я понимаю, что в случае несоблюдения правил ухода за полостью рта и за протезом, врач оставляет за собой право
принятия  решения  о  прекращении  лечения  на  любом  этапе  лечения.  Деньги  за  проведенный  объем  лечения  не
возвращаются.
Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только лечение, проводимое данным врачом-ортопедом,  и что
оплата  за  лечение,  проводимое  другими  стоматологами  или  врачами,  не  включена  в  счет  за  мое  ортопедическое
лечение. 
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;



Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства на
ортопедическом приеме

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я, ____________________________________________________________,тел_____________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО
 ______________________________________________________________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
ортопедическое  лечение,  далее  «лечение».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны полные  и  всесторонние  разъяснения  о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том,
что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне  сообщена,  разъяснена  врачом  и  понятна  информация  о  цели  лечения,  а  именно  восстановление  целостности
зубного ряда, восстановление анатомической формы зуба или зубов, восстановление жевательной функции, улучшение
эстетики зубов.
Со  мною  согласован  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  изготовление  зубного
протеза, обеспечивающего восстановление анатомической и физиологической целостности зубных рядов, улучшение
эстетики зубов. 
Я  понимаю,  что  потребуется:   обезболивание,  ретракция  десны,  препарирование  опорных  зубов,  снятие  слепков
(верхней  или/и  нижней  челюсти),  регистрация  прикуса,  изготовление  модели,  примерка  каркаса  ортопедической
конструкции, определение цвета будущей конструкции, ее последующая примерка и коррекция, временная, а  затем
постоянная  фиксация  несъемной  и/или  съемной  ортопедической  конструкции.  Данные  этапы  могут  потребовать
большее число посещений.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания и состояния, что фактические результаты
могут отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  варианты  медицинского  вмешательства  (альтернативные  варианты
лечения) и их последствиях, а именно: 
- удаление зуба;
- восстановление пломбировочным материалом;
_______________________________________________________________________________________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного
отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:
- преждевременное нарушение целостности изготовленных протезов, 
- перелом зуба \ корня \ при отказе от покрытия зуба коронкой или накладкой после проведенного 
  эндодонтического лечения    
- развитие очагов воспаления при отказе от эндодонтической  ревизии ранее  депульпированных зубов. 
- скрытые переломы корней при протезировании зубов , рекомендованных к удалению и сохраняемых в  
   в полости рта по настоянию пациента
- прогрессирование зубоальвеолярных деформаций;
- дальнейшее снижение эффективности жевания;
- ухудшение эстетики; 
- нарушение функций речи;
- прогрессирование заболеваний пародонта;
- быстрая утрата зубов остаточного прикуса; 
- заболевания жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава;
- заболевания желудочно-кишечного тракта; 
- нейропатология.
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможны осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).



Я предупрежден,  что в случае  назначения приема  анальгетиков и антибиотиков,  возможны осложнения,  а  именно:
аллергические  реакции,  изменение  витаминного,  иммунологического  балансов,  нарушение  состава  кишечной
микрофлоры.
Я предупрежден, что пациенты могут иметь аллергию на некоторые материалы, из которых выполнены компоненты
протезов. Это может потребовать внесения изменений в план лечения или прекращения лечения до его завершения.
Хотя и очень редко, но может потребоваться медицинское лечение аллергии на стоматологические материалы. При
разнородных  металлов  в  полости  рта  могут  возникнуть  гальванические  токи,  следствием  возникновения  которых
является чувство жжения, болезненность, покраснение и отечность слизистой оболочки полости рта.
Я предупрежден,  что общие проблемы со здоровьем,  такие как нарушения костной,  кровеносной или эндокринной
системы,  многие  рецептурные  и  безрецептурные  лекарства  (включая  бифосфонаты)  могут  оказывать  влияние  на
лечение.
Я предупрежден, что ткани вокруг протеза могут воспалиться или инфицироваться.
Я предупрежден, что во время привыкания к протезу могут возникать болевые ощущения в области обеих челюстей,
дискомфорт после установки, которые могут усиливаться при приеме пищи, возможно, натирание протезом слизистой
оболочки полости рта. После периода адаптации все болевые и неприятные ощущения проходят. Продающееся без
рецепта болеутоляющее средство может быть рекомендовано в течение данного периода привыкания.
Я  предупрежден,  что  могут  возникнуть  боли  в  височно-нижнечелюстных  суставах,  вызывая  головные  боли  или
осложнения  в  области  ушей.  Многие  факторы  могут  влиять  на  здоровье  челюстных  суставов,  включая  травмы  в
прошлом  (удары  в  голову  или  лицо),  артрит,  наследственную  предрасположенность  к  проблемам  с  височно-
нижнечелюстным суставом, чрезмерное скрежетание зубами или сжимание зубов, плохо сбалансированный прикус и
многие  медицинские  состояния.  Проблемы  с  височно-нижнечелюстным  суставом  могут  возникнуть  как  при
ортопедическом лечении, так и без него. О любых симптомах заболевания височно-нижнечелюстного сустава, включая
боль, щелкание в челюсти, трудность при открывании или закрывании, следует немедленно сообщить врачу-ортопеду.
Может быть необходимо лечение врачами другой специализации.
Я предупрежден,  что выпадение ранее установленных пломб, повреждение эмали зуба или протеза (коронка,  мост,
винир и т. п.) возможно при снятии временных и/или постоянных протезов. При повреждении зуба или протеза может
потребоваться восстановление зуба/зубов стоматологом, путем повторного протезирования и/или восстановления зуба
пломбировачным материалом.
Я предупрежден, что может возникнуть тризм (ограниченное открывание рта), который обычно длится несколько дней,
но может и дольше. 
Я предупрежден о возможном непроизвольном прикусывание щек и языка.
Я знаю, что протез - это инородное тело, которое будет находиться в полости рта после лечения. 
Я предупрежден, что зубочелюстная система, как и весь организм подвергается процессам старения, индивидуальным
для  каждого  человека,  (как  при  наличии  протеза,  так  и  без  него),  которые  проявляются  в  обнажении  корня  зуба,
атрофии  костной  ткани  челюсти,  стираемости  твердой  ткани  зубов,  опущение  и  изменение  формы  десны,
прогрессирование  заболеваний  десен,  связочного  аппарата  зуба,  разрушение  опорных  зубов  вследствие
прогрессирования кариеса,  перелома,  трещин корней зубов.  Поэтому необходимо через  некоторое время проводить
коррекцию либо переделку протеза (по ситуации) по причинам, не зависящим от работы врача,  но обусловленным
неизбежными изменениями в полости рта. 
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения или если
уровень сотрудничества пациента не является адекватным.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Я понимаю, что в случае несоблюдения правил ухода за полостью рта и за протезом, врач оставляет за собой право
принятия  решения  о  прекращении  лечения  на  любом  этапе  лечения.  Деньги  за  проведенный  объем  лечения  не
возвращаются.
Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только лечение, проводимое данным врачом-ортопедом,  и что
оплата  за  лечение,  проводимое  другими  стоматологами  или  врачами,  не  включена  в  счет  за  мое  ортопедическое
лечение. 
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________



Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на снятие ортопедической конструкции

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я, ____________________________________________________________,тел_____________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО
 ______________________________________________________________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
снятие  ортопедической  конструкции,  далее  «лечение».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние
разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а
также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Я понимаю, что могу отказаться от одного или нескольких медицинских вмешательств. Мне сообщены, разъяснены
врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного
плана лечения.
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможны осложнения под влиянием анестезии, если она потребуется, на проведение которой согласен (а), а именно:
отек мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции,
невропатия (временное (до нескольких месяцев)  онемение,  потеря чувствительности в области языка,  губ и других
мягких тканей лица).
Я  соглашаюсь  с  тем,  что  при  снятии  протезов,  особенно  без  их  предварительного  распиливания,  возможно
возникновение перелома культи зуба (клинической коронки) или ее части, перелома корня зуба, что может привести к
невозможности использования данного зуба при дальнейшем протезировании и необходимости его удаления с выбором
иного плана ортопедического лечения, что потребует увеличения стоимости лечения. В процессе снятия коронки могут
быть повреждены рядом стоящие зубы (искусственные коронки) Я соглашаюсь с тем, что при снятии конструкции
происходит  ее  нарушение,  что  обуславливает  необходимость  изготовления  нового  протеза,  стоимость  которого  я
обязуюсь  оплачивать  дополнительно.    Со мной  согласован  Индивидуальный План  Лечения,  в  котором отражены
технологии,  методы  и  материалы,  которые  будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;
стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость
может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении
стоимости и обоснует это. Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно
изменение предполагаемых сроков лечения.  Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в
процессе  лечения или если уровень сотрудничества  пациента не является  адекватным.  Я обсудил данную форму с
нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях
лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________

Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.



Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства на
ортопедическом приеме

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я, ____________________________________________________________,тел_____________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО
 ______________________________________________________________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
установку виниров, далее «лечение». Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о характере,
степени  тяжести  и  возможных  осложнениях  моего  заболевания  (здоровья  представляемого),  а  также  о  том,  что
предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а именно изменение цвета зубов и/или их
формы, восстановление эстетических свойств зубного ряда.
Со  мною  согласован  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  восстановление
анатомической и физиологической целостности зубных, улучшение эстетики зубов. 
Я понимаю, что подготовка зуба под установку винира требует сошлифовывания тканей зуба (эмали) с поверхности
соответствующих зубов,  что  может  вызвать  временную чувствительность  зубов  к  термическим или  механическим
раздражителям. Для чувствительных зубов может потребоваться дополнительное лечение, включая эндодонтическое. Я
понимаю, что виниры, как правило, не поддаются исправлению, если они скололись или треснули. 
Я понимаю, что виниры могут не совпадать в точности по цвету с моими остальными зубами. Кроме того, цвет уже
установленного винира изменить нельзя.
Я понимаю, что потребуется:  обезболивание, ретракция десны, препарирование зубов, снятие слепков (верхней или/и
нижней челюсти), регистрация прикуса, изготовление модели.
Я понимаю, что в процессе лечения, могут быть выявлены другие заболевания и состояния, что фактические результаты
могут отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  варианты  медицинского  вмешательства  (альтернативные  варианты
лечения) и их последствиях, а именно: 
- восстановление пломбировочным материалом;
_______________________________________________________________________________________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного
отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:
- ухудшение эстетики; 
-Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможны осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).
Я предупрежден,  что в случае  назначения приема  анальгетиков и антибиотиков,  возможны осложнения,  а  именно:
аллергические  реакции,  изменение  витаминного,  иммунологического  балансов,  нарушение  состава  кишечной
микрофлоры.
Я  предупрежден,  что  пациенты  могут  иметь  аллергию  на  материалы,  из  которых  выполнены виниры.  Это  может
потребовать внесения изменений в план лечения или прекращения лечения до его завершения. 
Я предупрежден, что во время привыкания к винирам могут возникать болевые ощущения в области зубов и  челюстей,
дискомфорт после установки, которые могут усиливаться при приеме пищи.
Я предупрежден о возможном непроизвольном прикусывание щек и языка. Со мной согласован Индивидуальный План
Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения,
сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в
процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с  обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач
предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это. Фактическое время лечения обычно близко к расчетному
времени лечения, но возможно изменение предполагаемых сроков лечения. Лечение может быть более длительным,
если возникают осложнения в процессе лечения или если уровень сотрудничества пациента не является адекватным.



Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Я понимаю, что в случае несоблюдения правил ухода за полостью рта и за винирами, врач оставляет за собой право
принятия  решения  о  прекращении  лечения  на  любом  этапе  лечения.  Деньги  за  проведенный  объем  лечения  не
возвращаются.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное согласие на проведение опроса, осмотра и иных диагностических манипуляций, на
проведение медицинского рентгенологического обследования

Я, ______________________________________________________________,тел___________________________________
При оказании помощи моему ребенку _____________________________________________________________________
находясь  в  клинике,  настоящим  подтверждаю  свое  согласие  проведение  опроса,  осмотра  и  иных  диагностических
манипуляций в полости рта, в том числе рентгенологическое исследование (далее диагностические манипуляции). Мне,
согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о процедуре осмотра, а также о том, что предстоит мне
(представляемому) делать во время проведения диагностических манипуляций .
Я доверяю провести диагностические манипуляции врачу-стоматологу клиники.
Мне  сообщена,  разъяснена  и  понятна  информация  о  цели  диагностических манипуляций,  а  именно диагностика  и
выявление патологических процессов в полости рта.
Мне понятен предполагаемый результат проведения диагностических манипуляций, который заключается в постановке
диагноза, если в полости рта имеются патологические процессы. 
Я  понимаю,  что  могу  отказаться  от  медицинского  вмешательства.  Мне  сообщены  последствия  отказа,  а  именно
несвоевременное выявление патологических процессов в полости рта,  что может привести к потере жевательной и
эстетической функции зубного ряда. 
Я  понимаю  что,  во  время  проведения  осмотра,  в  некоторых  клинических  случаях,  можно  установить  только
предварительный диагноз, а постановка окончательного диагноза возможна только в процессе лечения.
Я понимаю, что во время проведения осмотра будет использоваться медицинский инструментарий.
Мне сообщены, разъяснены врачом возможные последствия, осложнения и риски, связанные с проведением осмотра, а
именно во время проведения осмотра возможно появление болевых ощущений, кровоточивости десен и т.д.  После
проведения осмотра болевые ощущения могут сохраняться в течение нескольких часов.
Мне сообщено и понятно, что для постановки и подтверждения диагноза могут понадобиться обследования.
 Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
 Консультация стоматологов иного профиля;
 Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о сути и условиях проведения осмотра и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не
осталось невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:_______________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Дата_____________________
Подпись _____________________ или подпись его законного представителя (с пометкой о степени родства) 

Подпись врача________________________



ООО «Прайдент»

Информированное добровольное согласие пациента на услугу по отбеливанию зубов

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я, _________________________________________________________________________,тел_________________________-
(Фамилия, Имя, Отчество пациента или его законного представителя - полностью)
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО ________________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
проведение процедуры отбеливания зубов,  в  дальнейшем «отбеливание».  Мне,  согласно моей  воли,  даны полные  и
всесторонние разъяснения о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время и после проведения отбеливания.
Я доверяю провести отбеливание врачу стоматологу  клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели проведения отбеливания, а именно  изменение цвета зуба на
более светлый, по сравнению с имеющимся.
Со мною согласован Индивидуальный План отбеливания.
Я понимаю, что в процессе проведения отбеливания, могут быть выявлены кариозные полости и другие заболевания.
Я  понимаю  что,  в  зависимости  от  состояния  зубов  и  дёсен  пациента  врач  индивидуально  назначает  вид  и  схему
отбеливания зубов. 
Мне сообщено, что эффект отбеливания зубов невозможно определить заранее в силу медицинской специфики данной
процедуры. 
Врач сообщил мне что ,  абсолютными противопоказаниями для проведения отбеливания зубов являются: 
          - возраст до 18 лет, беременность, кормление грудью, аллергические реакции на перекись водорода, кариес,
гингивит, пародонтоз, пародонтит. 
         Врач  сообщил  мне  о  том,  что  перед  проведением  отбеливания  необходимо:  провести  профессиональную
гигиеническую чистку зубов (т.к. это непосредственно влияет на процесс отбеливания зубов) и закрыть пломбировочным
материалом кариозные полости и открытые каналы зубов. 
 Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  альтернативные  варианты  медицинского  вмешательства  и  их
последствия, а именно:
 ________________________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________________________
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  возможные  последствия,  осложнения  и  риски  во  время  и  после  проведения
отбеливания:
- появление чувствительности зубов и воспаления дёсен, эти явления носят временный характер. 
- При отбеливания зубов с удалённым нервом (стенки таких зубов обычно истончены и ослаблены) возможно появление
трещин или переломов стенок зуба. 
- При нарушении пациентом рекомендованной врачом схемы отбеливания зубов возможно возникновение необратимых
изменений в структуре зубов. В этом случае, а также в случае, когда у пациента появляются интенсивные, непроходящие
боли зубов или дёсен в процессе отбеливания зубов, врач прекращает процедуру отбеливания, даже если не достигнут
желаемый для пациента результат. 
Мне сообщено что:
- окончательный цвет зубов определяется через 2 недели после завершения процедуры отбеливания. 
- Все инородные материалы в полости рта (пломбы, коронки, накладки) не отбеливаются, поэтому может потребоваться
их замена после окончания процедуры отбеливания зубов. 
 -  Продукты,  напитки,  химические  и  лекарственные  препараты,  содержащие  интенсивные  красители,  табакокурение
могут снизить эффект отбеливания зубов или вызвать быстрый возврат прежнего цвета после проведённого отбеливания.
- Длительность сохранения эффекта отбеливания зубов зависит от индивидуальных особенностей пациента и равняется в
среднем от 1 года до 3 лет. В дальнейшем возможно проведение полных повторных курсов отбеливания. 
- Для поддержания эффекта отбеливания необходимо: 
           - ограничить курение, употребление интенсивных пищевых красителей; 
           - по рекомендации врача проводить краткие повторные курсы домашнего отбеливания (один раз в 3-6 месяцев или
реже, по показаниям) 
           - пользоваться специальными отбеливающими зубными пастами 
Мне сообщена, разъяснена врачом-стоматологом и понятна информация о гарантиях, а именно: 
          - невозможность предсказания достижения точного результата процедуры отбеливания 
          - невозможность определения гарантийных сроков и сроков службы в отношении достигнутого результата по
причине  медицинской  специфики  процедуры  отбеливания,  природного  (естественного)  цвета  зубов  и  особенностей
организма. 
Иные осложнения: ________________________________________________________________________________________
Мне названы и со мной согласованы: 
         - технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе проведения процедур; 
         - сроки проведения процедур; 
         - стоимость процедур 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного отбеливания является выполнение мною плана индивидуальных



профилактических мероприятий, рекомендованных врачом в запланированные сроки. 
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся  стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________________________________

Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация   о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии  лица (ФИО , телефон)
 ______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со
мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача

        
           



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на лечение заболевания пародонта

Я, _____________________________________________________________,тел___________________________________
При оказании помощи моему ребенку ____________________________________________________________________
Находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
пародонтологическое лечение, далее «лечение». Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого),  а также о том,
что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 

Я доверяю провести лечение стоматологу клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели лечения, а именно устранение инфекционного очага
в  тканях,  окружающих  зуб/зубы;  устранение  патологичных  тканей,  окружающих  зуб/зубы,  удаление
гипертрофированных тканей; удлинение коронковой части зуба.
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно подавление 
воспалительных процессов в тканях, окружающих зуб/зубы, устранение патологичных тканей, окружающих зуб/зубы,
удаление гипертрофированных тканей; удлинение коронковой части зуба.
Я  понимаю,  что  в  процессе  лечения,  могут  быть  выявлены  другие  заболевания  и  состояния;  что  фактические
результаты могут отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.
Мне сообщены,  разъяснены врачом и понятны варианты медицинского  вмешательства  (альтернативные варианты
лечения) и их последствиях.
В ходе лечения могут быть использованы: 
• консервативные методы (полировка зубов, медикаментозная обработка пародонтологических карманов, снятие
зубных отложений, закрытый кюретаж зубодесневых карманов); 
• хирургические методы (открытый кюретаж зубодесневых карманов, лоскутная операция, наращивание костной
ткани, пластика десны); 
• ортодонтические и ортопедические методы (шинирование, протезирование).
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны возможные негативные последствия в случае полного или частичного 
отказа от рекомендованного плана лечения, а именно:
 прогрессирование  заболевания;  развитие  инфекционных  осложнений;  появление  либо  нарастание  болевых
ощущений; потеря (зубов); системные проявления заболевания.
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с лечением, в том числе:
Возможны осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние  в  месте  вкола,  гематома  кожи  лица,  снижение  внимания,  аллергические  реакции,  невропатия
(временное (до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей
лица).
Я предупрежден, что в случае назначения приема анальгетиков и антибиотиков, возможны осложнения, а именно:
аллергические  реакции,  изменение  витаминного,  иммунологического  балансов,  нарушение  состава  кишечной
микрофлоры.
Я предупрежден о возможных осложнениях, которые могут возникнуть в процессе и после лечения, а именно: болевые
ощущения;  отек  десны и  мягких тканей;  образование  гематомы;  появление  или  усиление  подвижности  зуба  (зубов);
обнажение корня зуба; появление промежутков между зубами; возможное появление повышенной чувствительности зубов
к различным раздражителям; ____________________________________________________________________________.
Со  мной  согласован  Индивидуальный  План  Лечения,  в  котором  отражены  технологии,  методы  и  материалы,
которые  будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур
(этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков  лечения.  Лечение  может  быть  более  длительным,  если  возникают  осложнения  в  процессе  лечения  и/или
пациент не соблюдает рекомендаций врача



Мне  сообщено  и  понятно,  что  условием  эффективного  лечения  является  выполнение  мною  рекомендаций  и
назначений врача.
Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только лечение, проводимое данным врачом, и что оплата за
лечение, проводимое другими стоматологами или врачами, не включена в счет за пародонтологическое лечение. 
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
 Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
 Консультация стоматологов иного профиля;
 Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы  о сути и условиях  лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось
невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:______________________________________________________________________________________
Ответ врача:__________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона
от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
_____________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на проведение операции пластики мягких тканей в полости рта

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
проведение операции пластики мягких тканей в полости рта, далее «лечение». Мне, согласно моей воли, даны полные и
всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных  осложнениях  моего  заболевания  (здоровья
представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и
лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Врач,  после диагностического и рентгенологического обследования, обосновал необходимость проведения пластики
десны и последствия отказа.  Последствиями отказа от  пластики десны могут быть:  прогрессирование заболевания,
появление  или  нарастание болевых  ощущений,  потеря  зуба/зубов и имплантата,  имплантатов,  нарушение функции
жевания и речеобразования,  косметические дефекты,  прогрессирование  зубоальвеолярных деформаций,  дальнейшее
снижение  эффективности  жевания,  ухудшение  эстетики,  прогрессирование  заболеваний  пародонта,  быстрая  утрата
оставшихся  зубов,  а  также  заболевания  желудочно-кишечного  тракта,  нейропатология.  Меня  также  ознакомили  с
возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае, будут иметь меньший клинический успех
(длительность  службы  протеза,  эстетические,  гигиенические,  функциональные  качества  протеза,  профилактика
заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение зубов). Основными альтернативными методами являются: отсутствие
лечения, как такового.  
В  случае  проведения  обезболивания,  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.  Кроме  того,  врач  разъяснил
необходимость проведения рентгенологического исследования (в т.ч., для диагностики и контроля качества лечения),
объяснил цель и суть данной методики, а также получил мое согласие на его проведение.
 Я  проинформирован(а),  что  целью  пластики  десны,  является  восполнение  дефицита  мягких  тканей  в  области
зуба/зубов  и  имплантата/имплантатов,  обеспечивающего  восстановление  анатомической  целостности  зубных рядов,
косметический эффект лечения, сохранение зубов и восстановление функции жевания в полном объеме. 
 Мне разъяснена и понятна, цель и суть метода пластики десны этапы, сроки, возможный исход и прогноз.
 Этапы пластики десны проходят последовательно и требуют определенного времени, которое зависит от сложности
выполняемых вмешательств, индивидуальных особенностей организма и выполнения рекомендаций врача:
При  подготовке  к  пластике  десны  проводится  лечение  сопутствующих  заболеваний  как  ротовой  полости,  так  и
организма в целом, поскольку они прямо или косвенно могут повлиять на процесс приживления имплантата. Отправной
точкой для планирования лечения служат факторы, определяющие способ протезирования, тип имплантатов, объем и
качество имеющейся кости.
Основными рисками пластики десны, является: отек окружающих тканей, ограничение открывания рта; болезненность
в зоне операции, кровотечение, кратковременная потеря чувствительности близлежащих тканей, симптомы воспаления,
отсроченное заживление. Все эти явления временные и проходят при выполнении рекомендаций врача. 
Я предупрежден(а) о возможных побочных эффектах (точную продолжительность которых, невозможно предусмотреть
в связи с особенностями организма), таких как: общее недомогание, аллергическая реакция. 
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения и/или пациент
не соблюдает рекомендаций врача. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение
мною рекомендаций и назначений врача.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________



Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)

ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на проведение профессиональной гигиены полости
рта

Я, _____________________________________________________________,тел___________________________________
При оказании помощи моему ребенку _____________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
проведение профессиональной гигиены полости рта, в дальнейшем «профессиональная гигиена». Мне, согласно моей
воли, даны полные и всесторонние разъяснения о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время и после
проведения процедуры.

  Я доверяю провести профессиональную гигиену врачу стоматологу/ гигиенисту стоматологическому клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели проведения профессиональной гигиены, а именно удаление
зубных отложений и пигментированного налета. 
Со мною согласован Индивидуальный План лечения (Профессиональной гигиены).
Я  понимаю,  что  в  процессе  проведения  профессиональной  гигиены,  могут  быть  выявлены  кариозные  полости  и
другие заболевания.
Мне сообщено,  что  в  результате  проведения профессиональной гигиены происходит  осветление  зубов только до
натурального цвета, т.к. эта процедура не относится к отбеливающим.
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  альтернативные  варианты  медицинского  вмешательства  и  их
последствия, а именно:
 _______________________________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________
Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от
проведения профессиональной гигиены, а именно: прогрессирование заболевания пародонта и кариеса, увеличение
количества зубных отложений и пигментированного налета 
 Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия медицинского вмешательства:
При проведении профессиональной гигиены, в случаях повышенной чувствительности зубов, необходимо проведение
анестезии, следовательно возможны осложнения (риски)  под влиянием анестезии,  а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние  в  месте  вкола,  гематома  кожи  лица,  снижение  внимания,  аллергические  реакции,  невропатия
(временное (до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей
лица).
Возможные осложнения на этапах и после проведения профессиональной гигиены, а именно: 
- в процессе проведения профессиональной гигиены - дискомфорт, боль, отек (припухлость) десны и мягких тканей;
кровотечение, образование гематомы, после чего для выздоровления может потребоваться несколько дней; выпадение
дефектных пломб, натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; 
-  после  проведения  профессиональной  гигиены -  повышенная  чувствительность  зубов,  болезненные  ощущения в
деснах, появление или усиление подвижности зубов, обнажение корня зуба.
Иные осложнения: _____________________________________________________________________________________
Мне сообщена, разъяснена гигиенистом стоматологическим/врачом-стоматологом информация о гарантиях, а именно:
невозможность  обозначения  сроков  гарантии  по  причине  специфики  данной  процедуры  и  индивидуальных
особенностей организма (скорость образования мягких и минерализованных зубных отложений, состав микрофлоры
полости рта, вредные привычки). 
 Мне названы и со мной согласованы: 
         - технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе проведения процедур; 
         - сроки проведения процедур; 
         - стоимость процедур 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных
профилактических мероприятий, рекомендованных врачом в запланированные сроки. 
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом/ гигиенистом стоматологическим, мною были заданы
доктору все  интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и
разъяснения, у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.

Вопрос пациента:______________________________________________________________________________________
Ответ врача:__________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона
от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
_____________________________________________________________________________________________________.



Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное добровольное согласие на резекцию верхушки корня

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
Резекцию верхушки коря, в дальнейшем «РВК». Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том,
что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур.
   Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели РВК, а именно устранение очага инфекции в области
верхушки корня и удаление самой верхушки корня зуба, для сохранения зуба. 
Мне  сообщено,  что  после  проведения  РВК  в  области  верхушки  причинного  зуба  остается  дефект  костной  ткани,
соответственно  предполагаемым результатом оказания медицинской помощи является восстановление костной ткани в
области верхушки причинного зуба в течение 3-6 месяцев.
Я  понимаю,  что  фактический  результат  может  отличаться  от  предполагаемого  результата,  а  именно  возможно
возникновение рецидива заболевания, т.к.  восстановление костной ткани зависит от многих факторов: сопутствующие
заболевания,  возраст,  курение,  окружающая  среда.  Более  того,  во  время  проведения  РВК  невозможно  полностью
удалить  патогенную  микрофлору  в  районе  верхушки  корня,  соответственно  также  возникает  риск  возникновения
рецидива,  т.к.  в  данном  случае  процесс  восстановления  костной  ткани  зависит  от  иммунной  системы  организма
Пациента.
После проведения операции необходимо диспансерное наблюдение (следует приходить на бесплатный контрольный
осмотр не реже 1 раза в 6 месяцев).
При  отсутствии  признаков  заживления,  а  также  при  развитии  рецидива  патологических  изменений,  возможно,
потребуется повторная операция РВК, или удаление зуба. Данные манипуляции будут проведены за отдельную плату.
Я понимаю, что в процессе  лечения, могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от предполагаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
До моего сведения доведены возможные альтернативные варианты лечения, а именно:
Удаление зуба
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
Я  ознакомлен  (а)  с  возможными  негативными  последствиями  отказа  от  рекомендованного  плана  лечения,  или
частичного его выполнения, а именно:
Заболевание кости, атрофия костной ткани, воспаление десны, подвижность зубов, ухудшение эстетики зубного ряда,
отеки, абсцессы, флегмоны.___________________________________________________________________________ Мне
сообщены возможные осложнения и риски, связанные с РВК, в том числе:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия  приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я проинформирован(а)  о  возможных осложнениях во время и после РВК а именно: воспаление верхне-челюстного
синуса, переломы и вывихи нижней челюсти, повреждения и вывихи соседних зубов, кровотечения ,гематомы ,отеки ,
альвеолиты ,абсцессы ,флегмоны, иные осложнения:________________________________________________________
Я понял(а), что после РВК рекомендуется:.
1. В течение 2-х часов воздержаться от приема пищи.
2. В день проведения РВК не полоскать рот, не употреблять горячей, острой пищи, алкоголя.
3. Не трогать место наложения швов зуба языком или пальцами.
4. Не греть место проведения РВК грелкой или компрессами. Прикладывать со стороны проведения РВК к щеке холод
через полотенце (по 20-30 минут 3-4 раза в день).
5.  В течение 2-х суток избегать физических нагрузок, переохлаждения, перегрева.
6. Прием антибактериальных препаратов по необходимости.



Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе РВК, сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в
целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами,
которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.  Фактическое  время
лечения  обычно  близко  к  расчетному  времени  лечения,  но  возможно  изменение  предполагаемых  сроков  лечения.
Лечение может быть более  длительным, если возникают осложнения в процессе  РВК и/или пациент не соблюдает
рекомендаций врача
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного проведения РВК могут понадобиться обследования.
Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
РВК (зубов) №_________________________________________________________________________________________
Вопрос пациента:______________________________________________________________________________________
Ответ врача:___________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.
Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

СЕРЕБРЕНИЕ ВРЕМЕННОГО (МОЛОЧНОГО) ЗУБА

Я, _________________________________________________________________,тел_________________________________
При оказании помощи моему ребенку _______________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
серебрение временного зуба далее  «лечение».  Мне, согласно моей воли, даны полные и всесторонние разъяснения о
характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого), а также о том, что
предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и лечебных процедур. 
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена,  разъяснена и понятна информация о цели лечения,  а  именно профилактика кариозного поражения и
сохранение  временного  зуба.  Сохранение  временного  зуба  в  зубной  дуге  способствует  правильному  формированию
постоянного зубного ряда.
Со мною согласован Индивидуальный План Лечения.
Мне понятен предполагаемый результат оказания медицинской помощи, который заключается в покрытии временных
зубов раствором серебра.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения.
Мне сообщены возможные риски, связанные с лечением, в том числе: нарушение эстетики в связи с появлением черного
окрашивания на леченых зубах, нарушение вкусовой чувствительности.
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны альтернативные варианты медицинского вмешательства и их последствия,
а именно:
Покрытие пломбировочным материалом_____________________________________________________________________
Мне сообщены,  разъяснены врачом возможные негативные последствия  в  случае  полного или частичного отказа  от
рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование кариеса; развитие его осложнений; 
Я понимаю, что серебрение – это не реставрация зуба, что серебрение лишь тормозит процесс разрушения молочного
зуба. 
Я понимаю, что после серебрения молочный зуб, вероятно, изменит свой цвет (потемнеет).
Я  понимаю,  что  результат  серебрения  не  может  быть  гарантирован.  Не  исключается  в  дальнейшем  необходимость
лечения  зуба  пломбировочным материалом,  и  даже  необходимость  удаления  зуба  в  связи  с  дальнейшим развитием
кариозного процесса.
Я понимаю, что необходимо строго соблюдать график посещения врача
Я понимаю, что необходимо соблюдать все рекомендации врача
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все  интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом,  мною были заданы доктору все  интересующие меня
вопросы  о  сути  и  условиях  лечения  и  были  получены  исчерпывающие  ответы  и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:_________________________________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
________________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на),  что все  посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со 
мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на операцию удаления зуба

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
Находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
удаление  зуба  (постоянного/временного),  в  дальнейшем  «удаление».  Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и
всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных  осложнениях  моего  заболевания  (здоровья
представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и
лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об
этом и получив мое согласие.
Мне сообщена,  разъяснена врачом и понятна информация о  цели удаления,  а  именно устранение очага  инфекции,
устранение  аномально  расположенных  зубов,  для  построения  протетической  плоскости,  предупреждение
возникновения очага хронической инфекции.
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно удаление причинного зуба.
Я понимаю, что  в процессе лечения,  могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
До моего сведения доведены возможные альтернативные варианты лечения, а именно:
Резекция верхушки корня
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
Я  ознакомлен  (а)  с  возможными  негативными  последствиями  отказа  от  рекомендованного  плана  лечения,  или
частичного его выполнения, а именно:
Заболевание кости, атрофия костной ткани, воспаление десны, подвижность зубов, ухудшение эстетики зубного ряда,
отеки, абсцессы ,флегмоны. ____________________________________________________________________________
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с удалением, в том числе:
Возможные  осложнения  под  влиянием  анестезии,  а  именно:  накусывание  губ  и  щек  ,отек  мягких  тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я проинформирован(а) о возможных осложнениях во время и после удаления зуба(зубов) а именно: воспаление верхне-
челюстного  синуса,  переломы  и  вывихи  нижней  челюсти,  повреждения  и  вывихи  соседних  зубов,
кровотечения ,гематомы ,отеки, альвеолиты , абсцессы, флегмоны, возможно оставление фрагментов зубов в том случае,
если  их  извлечение  может  повлечь  повышенную  травматизацию  пациента,   иные  осложнения:
______________________________________________________________________________________________________.
Я понял(а), что после удаления зуба (зубов) рекомендуется:
1. В течение 2-х часов воздержаться от приема пищи.
2. В день удаления не полоскать рот, не употреблять горячей, острой пищи, алкоголя.
3. Не трогать лунку удаленного зуба языком или пальцами.
4.  Не  греть  «больную»  щеку  грелкой  или  компрессами.  Прикладывать  со  стороны  удаления  к  щеке  холод  через
полотенце (по 20-30 минут 3-4 раза в день).
5.  В течение 2-х суток избегать физических нагрузок, переохлаждения, перегрева.
6. На следующий день после удаления зуба (зубов) прийти к лечащему врачу для контрольного осмотра. 
7. Прием антибактериальных препаратов.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  удаления,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков  лечения.  Лечение  может  быть  более  длительным,  если  возникают  осложнения  в  процессе  удаления  и/или
пациент не соблюдает рекомендаций врача
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного удаления могут понадобиться обследования.



Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся  стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы  о сути и условиях  лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения,  у  меня не осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г.  N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной,
и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на удаление имплантата

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь  на  лечении в  клинике,  настоящим подтверждаю свое  согласие  на  медицинское  вмешательство,  а  именно
удаление имплантата (далее лечение).
Мне,  согласно  моей  воли,  даны  полные  и  всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных
осложнениях моего  заболевания (здоровья  представляемого),  а  также  о  том,  что  предстоит  мне (представляемому)
делать во время проведения диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о цели удаления имплантата, а именно изъятие имплантата из
костной ткани в связи с возникшей необходимостью.
Со  мною  согласован  предполагаемый  результат  оказания  медицинской  помощи,  а  именно  изъятие  имплантата  из
костной ткани.
Я понимаю, что в процессе  лечения, могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
Мне сообщены возможные осложнения и риски, связанные с операцией, в том числе:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой я согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).  
Возможные  последствия  приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические
реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
При проведении самой операции и после нее возможны осложнения: 
кровотечение из раны, боль, отёк, изменение цвета слизистой оболочки полости рта и десны; онемение губы, языка,
подбородка,  щеки  или  зубов;  воспаление  десен,  повреждение  имеющихся  зубов,  перелом  кости,  перфорация
верхнечелюстной  пазухи,  воспаление  вен,  отсроченное  заживление  десны,  остеомиелит,  абсцесс,  флегмона,
медиастенит, ограничение открывания рта, в области углов рта могут быть трещины или отёк мягких тканей;
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут использоваться в процессе лечения, сроки проведения лечения, стоимость лечения. При этом мне известно, что
фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Врач объяснил мне, что не существует способа точно предсказать заживляющих способностей десны и
костной ткани после проведения операции.
Со мной согласована стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе
лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит
меня о повышении стоимости и обоснует это.
Я понимаю, что если ранее удаляемый имплантат был установлен в другой клинике, в таком случае гарантийные 
обязательства, полученные мною в другой клинике при установке имплантатов, не распространяются и не исполняются 
ООО «Прайдент»

Я понимаю, что в дальнейшем возможно изменение плана лечения, вплоть до проведения костной подсадки, или отказа
ООО «Прайдент» в установке имплантатов в связи с тяжестью клинической ситуации и невозможностью ее проведения
в амбулаторных условиях.
Мне сообщено и понятно,  что условием эффективного лечения является  выполнение мною плана индивидуальных
профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.
Я обязуюсь выполнять все рекомендации врача до, и после операции:
Принимать назначенные лекарства.
Не  водить  машину  после  операции,  не  проводить  работу,  связанную  с  физическими  нагрузками  в  течение  срока
определённого врачом.
Не принимать алкоголя и наркотических средств.
Соблюдать гигиену полости рта, а так же являться на профилактический осмотр и профессиональную чистку зубов в
сроки установленные врачом
Я предупреждён, что курение может осложнить заживление операционной раны.



Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
Получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка, компьютерной
томографии;
Консультация стоматологов иного профиля;
Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)

ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия

гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство.

Информированное согласие на установку формирователя десневой манжеты (ФДМ)

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я
согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
установку формирователя десневой манжеты (ФДМ)  на ранее установленный имплантат. Мне, согласно моей воли,
даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания
(здоровья  представляемого),  а  также  о  том,  что  предстоит  мне  (представляемому)  делать  во  время  проведения
диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Я проинформирован(а), что целью установки формирователя десневой манжеты является придание десне необходимой
для  протезирования  формы в  позиции  ранее  установленного  имплантата  для  изготовления  зубного  протеза,
обеспечивающего восстановление анатомической целостности зубных рядов, адекватное распределение нагрузки на
окружающую имплантаты костную ткань, косметический эффект лечения, сохранение зубов и восстановление функции
жевания в полном объеме.
Я  проинформирован(а),  что  для  достижения  наилучшего  функционального  и  эстетического  результата  может
потребоваться мягкотканая аугментация слизистой полости рта в области установленных имплантатов и зубов, данная
манипуляция приводит к изменению плана лечения и увеличение стоимости лечения.
 Операция  по  установке  ФДМ   -  после  проведения  обезболивания,  проводится  разрез  в  позиции  установленного
имплантата, при помощи стоматологического инструмента создается доступ к имплантату и фиксация на имплантате
ФДМ, после чего, если необходимо накладываются швы. 
 Я информирован(а) о том, что ортопедический этап лечения проводится в сроки, установленные для каждого типа
имплантатов. Эти сроки должны быть полностью соблюдены для максимальной адаптации имплантата в костной ткани.
Оплата за ортопедический этап лечения проводится отдельно, согласно действующему прейскуранту. 
Основными рисками установки ФДМ, как любого хирургического вмешательства, являются: отек окружающих тканей,
ограничение открывания рта; болезненность в зоне операции, кровотечение, кратковременная потеря чувствительности
близлежащих тканей, симптомы воспаления, отсроченное заживление и т.д. Все эти явления временные и проходят при
выполнении рекомендаций врача. 
Я предупрежден(а) о возможных побочных эффектах (точную продолжительность которых, невозможно предусмотреть
в связи с особенностями организма), таких как: общее недомогание, аллергическая реакция. 
Я понимаю необходимость регулярных контрольных осмотров у врача для сохранения гарантийных обязательств и
поэтому  обязуюсь  приходить  на  контрольные  осмотры  по  графику,  определенному  и  согласованному  с  лечащим
врачом.
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы в понятной форме.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.



Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)

ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на проведение эндодонтического
лечения временного зуба

Я, _________________________________________________________________________,тел -_______________________
При оказании помощи моему ребенку ______________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
лечение пульпита/периодонтита временного зуба, в дальнейшем «лечение».  Мне, согласно моей воли, даны полные и
всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных  осложнениях  моего  заболевания  (здоровья
представляемого), а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время проведения диагностических и
лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена,  разъяснена врачом и понятна информация о  цели лечения,  а  именно устранение инфекции внутри
корневой канальной системы зуба и/или в периапикальных тканях зубо-челюстной системы для сохранения временного
зуба в зубной дуге. Сохранение временного зуба в зубной дуге способствует правильному формированию постоянного
зубного ряда. 
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно удаление инфицированной
пульпы и пломбирование корневых каналов;
Я понимаю, что в процессе  лечения, могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  варианты  медицинского  вмешательства  (альтернативные  варианты
лечения) и их последствиях, а именно:
• Удаление пораженного зуба (пораженных зубов)
• _______________________________________________________________________________
Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а
именно:
развитие инфекции; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря временного зуба;  а
также нарушения общего состояния организма
Возможные осложнения и риски в процессе и после лечения, а именно:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).
приема  анальгетиков  и  антибиотиков  (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические  реакции,  изменение
витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я предупрежден, что могут возникнуть болевые ощущения во время и после лечения, продолжающееся от нескольких
часов до нескольких дней, по поводу чего врач может назначить лекарственные препараты, если сочтет это нужным; 
Я предупрежден,  что  во  время  лечения,  особенно при  наличии искривленных каналов временного зуба,  возможна
поломка инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент
может перфорировать стенку корня. Хотя это происходит редко, тем не менее, такие осложнения могут стать причиной
неудачи лечения и могут повлечь за собой потерю зуба или вызвать необходимость применения других манипуляций; 
Я предупрежден о том, что существует определенный процент (5—10%) неудач лечения ( появление и/или нарастание
боли, отека), что может потребовать перелечивания, удаления зуба. 
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения или если
уровень сотрудничества пациента не является адекватным.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.



Я понимаю, что платежи за мое лечение покрывают только лечение,  проводимое данным врачом,  и  что оплата  за
лечение, проводимое другими стоматологами или врачами, не включена в счет за мое терапевтическое лечение. 
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
• Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
• Консультация стоматологов иного профиля;
• Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось 
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Согласно п. 1 ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации" необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного

добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство

Информированное добровольное согласие на проведение эндодонтического
лечения (лечение пульпита, периодонтита, повторное лечение корневых

каналов)
Я, ______________________________________________________________________,тел -_______________________
При оказании помощи моему ребенку __________________________________________________________________
находясь на лечении в клинике настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на
эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов зубов), в дальнейшем «лечение». Мне, согласно моей воли, даны
полные  и  всесторонние  разъяснения  о  характере,  степени  тяжести  и  возможных  осложнениях  моего  заболевания
(здоровья  представляемого), а  также  о  том,  что  предстоит  мне  (представляемому)  делать  во  время  проведения
диагностических и лечебных процедур.
Я доверяю провести лечение врачу-стоматологу клиники.
В исключительных случаях (например, болезнь врача) клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня
об этом и получив мое согласие.
Мне сообщена,  разъяснена врачом и понятна информация о  цели лечения,  а  именно устранение инфекции внутри
корневой канальной системы зуба и/или в периапикальных тканях зубо-челюстной системы.
Со мною согласован предполагаемый результат оказания медицинской помощи, а именно удаление инфицированной
пульпы и пломбирование корневых каналов;
Я понимаю, что в процессе  лечения, могут быть выявлены другие заболевания,  что фактические результаты могут
отличаться от ожидаемых результатов, что допустимо уточнение диагноза в процессе лечения.
Я понимаю, что допустима коррекция врачом намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации,
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач. 
Мне  сообщены,  разъяснены  врачом  и  понятны  варианты  медицинского  вмешательства  (альтернативные  варианты
лечения) и их последствиях, а именно:
 Удаление пораженного зуба (пораженных зубов)
 Применение других пломбировочных материалов;
 _______________________________________________________________________________
Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а
именно:
развитие  инфекции;  появление  либо  нарастание  болевых  ощущений;  образование  кисты;  потеря  зуба;  а  также
нарушения общего состояния организма
Возможные осложнения и риски в процессе и после эндодонтического лечения, а именно:
Возможные осложнения под влиянием анестезии, на проведение которой согласен (а), а именно: отек мягких тканей,
кровоизлияние в месте вкола, гематома кожи лица, снижение внимания, аллергические реакции, невропатия (временное
(до нескольких месяцев) онемение, потеря чувствительности в области языка, губ и других мягких тканей лица).
приема  анальгетиков  и  антибиотиков (в  случае  их  назначения),  а  именно:  аллергические  реакции,  изменение
витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я предупрежден, что могут возникнуть болевые ощущения во время и после лечения, продолжающееся от нескольких
часов до нескольких дней, по поводу чего врач может назначить лекарственные препараты, если сочтет это нужным;
Я предупрежден, что во время лечения корневых каналов, особенно искривленных, возможна поломка инструментов,
что может повлечь за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать
стенку  корня.  Хотя  это  происходит  редко,  тем  не  менее,  такие  осложнения  могут  стать  причиной  неудачи
эндодонтического  лечения  и  могут  повлечь  за  собой  потерю зуба  или  вызвать  необходимость  применения других
манипуляций;
если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба,  покрытого одиночной коронкой, либо являющегося
опорой несъемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба и его изоляции коффердамом
может  произойти  повреждение  ортопедической  конструкции,  либо  может  возникнуть  необходимость  снятия  всей
ортопедической  конструкции (при  этом также возможно ее  необратимое  повреждение).  Также,  при  попытке  снять
ортопедическую конструкцию может произойти перелом самого зуба, что может привести к его удалению;
Я предупрежден о том, что даже при успешном завершении эндодонтической терапии нельзя дать гарантии, что этот
зуб не подвергнется кариозному разрушению и перелому в будущем;
Я предупрежден о том, что существует определенный процент (5—10%) неудач эндодонтического лечения, что может
потребовать перелечивания корневых каналов в будущем, хирургического вмешательства в области верхушки корня и
даже удаления зуба.
При перелечивании корневых каналов процент успеха эндодонтического лечения снижается, что связано:



- с невозможностью удалить старую корневую пломбу, либо металлический штифт из корневого канала;
-  с  плохой  проходимостью  корневых  каналов,  что  повышает  вероятность  возникновения  различных  осложнений
(перфораций, поломки инструментов).
Сложные клинические ситуации могут повлиять на конечный результат эндодонтической терапии;
Иные осложнения:____________________________________________________________________________________
Врач  также  объяснил  мне  необходимость  обязательного  восстановления  зуба  после  проведения  эндодонтического
лечения.
Я понимаю, что после лечения корневых каналов мой зуб будет более хрупким, его нужно будет защитить от перелома
путем установления коронки.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые
будут  использоваться  в  процессе  лечения,  сроки  проведения  лечения;  стоимость  отдельных  процедур  (этапов)  и
лечения  в  целом.  При  этом  мне  известно,  что  в  процессе  лечения  стоимость  может  быть  изменена  в  связи  с
обстоятельствами,  которые  трудно  предвидеть.  Врач  предупредит  меня  о  повышении  стоимости  и  обоснует  это.
Фактическое время лечения обычно близко к расчетному времени лечения, но возможно изменение предполагаемых
сроков лечения. Лечение может быть более длительным, если возникают осложнения в процессе лечения или если
уровень сотрудничества пациента не является адекватным.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною рекомендаций и назначений
врача.
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования.
 Получение  телерентгенограммы,  ортопантомограммы,  прицельного  снимка,  компьютерной  томографии,
магнитнорезонансной томографии;
 Консультация стоматологов иного профиля;
 Консультация врачей специалистов не стоматологического профиля.
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути
и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.
Вопрос пациента:___________________________________________________________________________________________________
Ответ врача:_______________________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября
2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация   о  состоянии
моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
__________________________________________________________________________________________________________________.
Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)
ФИО врача



ООО «Прайдент»

Отказ от терапевтического лечения временных (молочных) зубов

Я,____________________________________________, тел__________________________________________
ФИО ребенка _____________________________________________.
настоящим подтверждаю свой отказ от медицинского вмешательства, а именно от ________________________________
Лечащим  врачом  мне  были  полностью  разъяснены  характер  и  цели предложенного  медицинского  вмешательства
(лечения), а также все возможные альтернативы такому вмешательству (лечению).
Мне   разъяснены  возможные  отрицательные  последствия  отказа  от  медицинского  вмешательства  (прекращения
лечения), и я полностью понимаю что отказ может обусловить наступление возможных нежелательных последствий и
осложнений  состояния  моего  здоровья  (здоровья  представляемого),  а  именно:  сохранение  /  усиление  болевых
ощущений,  развитие  патологических  процессов,  влекущих  утрату  зуба,  развитие  периодонтальных  заболеваний,
повреждение околозубных и мягких тканей щек и десен, при этом воспалительный процесс может приобрести разлитой
характер  с  распространением  его  на  надкостницу  или  кость  челюсти  (с  последующим  развитием  периостита,
остеомиелита);  повреждение  соседних  зубов  с  резорбцией  (рассасыванием)  десен;  последующее  удаление  зуба,
воспаление нерва, нагноение кисты, развитие синусита, лимфаденита, гнойных воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области (абсцессы, флегмоны и т.д.);
 ______________________________________________________________________________________________________
В случае если принято решение об удалении временного зуба, то в таком случае отказ от лечения может повлечь ранее
прорезывание постоянного зуба, нарушение прикуса, нарушение дикции, нормальному пережевыванию пищу, иные
осложнения____________________________________________________________________________________________.
Мой отказ  от  медицинского  вмешательства   (лечения)  является  свободным и  добровольным,   я  не   испытывал(а)
какого-либо  давления  при принятии решения о нем.
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Отказ  от  вмешательства
(наименование)

Дата отказа Подпись пациента ФИО и подпись врача



ООО «Прайдент»

Отказ от ортодонтического лечения

Я,____________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _____________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свой отказ от  медицинского вмешательства,  а именно от
ортодонтического лечения.

Лечащим  врачом  мне  разъяснено  и  мне  понятно,  что  отказ  ортодонтического  лечения  обусловливает
сохранение и прогрессирование зубочелюстных патологий, дефектов и аномалий положения отдельных зубов, зубных
рядов, прикуса. 

В  случае  отказа  от  ортодонтического  лечения  имеющейся  у  ребенка  патологии  возможно  усугубление
клинической  ситуации  вследствие  отсутствия  условий  для  максимального  развития  зубной  дуги  и  необходимого
скелетного  соотношения  челюстей,  предупреждения  деформации  зубных  рядов,  стимулирования  роста  челюсти  и
прорезывания постоянных зубов,  также возможно сохранение или развитие в дальнейшем неправильного прикуса,
обусловливающего  повышенную  нагрузку  на  зубы  при  жевании,  более  длительное  ортодонтическое  лечение  в
будущем,  а  также  может  обусловить  дальнейшую  неэффективность  лечения  с  использованием  съемных
ортодонтических аппаратов либо невозможность лечения ортодонтической патологии за счет влияния на рост челюстей
в правильном направлении и лечение исключительно посредством перемещения зубов и зубных рядов

 Кроме  того,  в  случае  отказа  от  ортодонтического  лечения  имеющейся  у  взрослого  пациента  патологии
возможно усугубление клинической ситуации (в том числе возникновение деформации и ротации отдельных зубов и
зубных рядов,  появление скученности зубов,),  развитие деформации прикуса,  обусловливающего удлинение сроков
ортодонтического лечения в будущем, повышенную нагрузку на зубы при жевании, влекущую наличие подвижности
зубов,  оголения  шеек  зубов,  появления  между  зубами  зазоров,  нарушения  функционирования  височно-
нижнечелюстного сустава. Наличие ортодонтической патологии также создает препятствия для полноценной гигиены
полости рта, что, в свою очередь, может повлечь появление налета, зубного камня и кариеса. Более того, нарушение
прикуса  обусловливает  нарушение  процесса  пережевывания  пищи,  влекущее  заболевания  желудочно-кишечного
тракта.  Кроме того,  наличие  ортодонтических заболеваний может  повлечь  необходимость  удаления зубов с  целью
устранения имеющейся у пациента аномалии, определить невозможность оказания качественного стоматологического
лечения  либо обусловить  существенное  снижение  качества  стоматологических  услуг  (протезирования,  реставрации
зубов, имплантации, пародонтологического лечения).

Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Подпись  пациента  или
законного представителя

______________________/_________________________________ 
                                                 Ф.И.О. (полностью)  

Подпись лечащего врача
______________________/_________________________________
                                                Ф.И.О. (полностью) 

«____» _________________20___ г. 



ООО «Прайдент»

Отказ от ортопедического лечения

Я,____________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _____________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свой отказ от  медицинского вмешательства,  а именно от
_______________________________________________________________________________________________________
Моим лечащим врачом мне были полностью разъяснены характер и цели предложенного медицинского вмешательства
(лечения), а также все возможные альтернативы такому вмешательству (лечению).
Мне   разъяснены  возможные  отрицательные  последствия  отказа  от  медицинского  вмешательства  (прекращения
лечения), и я полностью понимаю что отказ может обусловить сохранение и прогрессирование дефектов зубных рядов,
возможные  воспалительные  изменения  тканей  зуба,  их  разрушение,  нарушение  прикуса,  морфологических  и
функциональных нарушений в организме Пациента.
В случае отказа от стоматологического ортопедического лечения у пациента возможно возникновение перелома зуба
при  отказе  от  изготовления  коронки  или  вкладки  после  проведения  эндодонтического  лечения,  прогрессирование
зубоальвеолярных  деформаций,  дальнейшее  снижение  эффективности  жевания,  ухудшение  эстетики,  нарушение
функций  речи,  развитие  заболеваний  височно-нижнечелюстного  сустава,  прогрессирование  заболеваний  пародонта,
заболеваний желудочно-кишечного тракта и нервной системы,________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Мой отказ  от  медицинского  вмешательства   (лечения)  является  свободным и  добровольным,   я  не   испытывал(а)
какого-либо  давления  при принятии решения о нем.
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Отказ  от  вмешательства
(наименование)

Дата отказа Подпись пациента ФИО и подпись врача



ООО «Прайдент»

Отказ от профессиональной гигиены полости рта

Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свой отказ от  медицинского вмешательства,  а именно от
профессиональной гигиены полости рта.

Лечащим врачом мне разъяснено и мне понятно, что отказ от медицинского вмешательства в объеме снятия
зубных отложений обусловливает сохранение на поверхности зуба известковых отложений, оказывающих влияние на
внешний вид и состояние десен и зубов, протезных конструкций.

 В случае отказа от удаления зубного камня у пациента возможно развитие кариозного процесса, гингивита
(воспалительного процесса десневых участков, прилегающих к зубу, их кровоточивость), деструкции кости челюсти и
образования  патологических  пародонтальных  карманов  с  повреждением  окружающих  зуб  тканей –  пародонтита,
который  со временем  прогрессирует  и приобретает  более  серьезные  формы,  невозможность  достижения
положительного эффекта от проводимого ортопедического и ортодонтического лечения. Воспалительные процессы в
полости  рта  могут  обусловить  развитие  заболеваний верхних дыхательных  путей,  инфекций желудочно-кишечного
тракта, заболеваний крови. 
 ______________________________________________________________________________________________________
Мой отказ  от  медицинского  вмешательства   (лечения)  является  свободным и  добровольным,   я  не   испытывал(а)
какого-либо  давления  при принятии решения о нем.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Дата Подпись пациента ФИО и подпись врача



ООО «Прайдент»

Отказ от терапевтического лечения

Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свой отказ от  медицинского вмешательства,  а именно от
_______________________________________________________________________________________________________
Моим лечащим врачом мне были полностью разъяснены характер и цели предложенного медицинского вмешательства
(лечения), а также все возможные альтернативы такому вмешательству (лечению).
Мне   разъяснены  возможные  отрицательные  последствия  отказа  от  медицинского  вмешательства  (прекращения
лечения), и я полностью понимаю что отказ может обусловить наступление возможных нежелательных последствий и
осложнений состояния моего здоровья, а именно: сохранение / усиление болевых ощущений, развитие патологических
процессов, влекущих утрату зуба, развитие периодонтальных заболеваний, повреждение околозубных и мягких тканей
щек  и  десен,  при  этом  воспалительный  процесс  может  приобрести  разлитой  характер  с  распространением  его  на
надкостницу или кость челюсти (с последующим развитием периостита, остеомиелита); повреждение соседних зубов с
резорбцией  (рассасыванием)  десен;  последующее  удаление  зуба,  воспаление  нерва,  нагноение  кисты,  развитие
синусита, лимфаденита, гнойных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области (абсцессы, флегмоны и т.д.);
 ______________________________________________________________________________________________________
Мой отказ  от  медицинского  вмешательства   (лечения)  является  свободным и  добровольным,   я  не   испытывал(а)
какого-либо  давления  при принятии решения о нем.
Вопрос пациента:_______________________________________________________________________________________
Ответ врача:___________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Отказ  от  вмешательства
(наименование)

Дата отказа Подпись пациента ФИО и подпись врача



ООО «Прайдент»

Отказ от установки минивинтов

Я,____________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _____________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свой отказ от установки минивинтов.
Я отказываюсь от установки минивинтов. Моим лечащим врачом  мне были полностью разъяснены характер и цели
предложенного медицинского вмешательства, а также все возможные альтернативы такому вмешательству (лечению).
Я соглашаюсь с тем, что в результате отказа от вышеуказанных медицинских услуг  (в т.ч. длительного откладывания
лечения)  могут возникнуть следующие явления: увеличивается срок лечения на брекетах, возникает компромиссный
(менее желательный по результату) вариант лечения, что в итоге может неблагоприятно повлиять на мое здоровье,
ухудшить качество моей жизни.
Я подтверждаю,  что прочитал(а)  и  понял(а)  всё  вышеизложенное,  имел(а)  возможность  обсудить с  моим лечащим
врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы, связанные с лечением моего заболевания и отказом от него.
На все заданные вопросы я получил(а) удовлетворившие меня ответы и у меня не осталось невыясненных вопросов к
врачу.
Мой отказ от медицинского вмешательства (лечения) является свободным и добровольным, я не испытывал (а) какого-
либо давления при принятии решения о нём.
Я прочитал(а), понял(а) значение всех слов и медицинских терминов в данном документе и 
отказываюсь от лечения
Я обсудил данную форму с нижеподписавшимся стоматологом, мною были заданы доктору все интересующие меня
вопросы о  сути  и  условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и  разъяснения,  у  меня  не  осталось
невыясненных вопросов к врачу
Вопрос пациента:________________________________________________________________
Ответ врача:_____________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________.

Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Подпись  пациента  или
законного представителя

______________________/_________________________________ 
                                                 Ф.И.О. (полностью)  

Подпись лечащего врача
______________________/_________________________________
                                                Ф.И.О. (полностью) 

«____» _________________20___ г. 



ООО «Прайдент»

Отказ от хирургического лечения

Я,_______________________________________________________, тел__________________________________________
В случае лечения ребенка (до 15 лет) указать его ФИО _______________________________________________________.
находясь на лечении в клинике, настоящим подтверждаю свой отказ от  медицинского вмешательства,  а именно от
_______________________________________________________________________________________________________
Моим лечащим врачом мне были полностью разъяснены характер и цели предложенного медицинского вмешательства
(лечения), а также все возможные альтернативы такому вмешательству (лечению).
Мне   разъяснены  возможные  отрицательные  последствия  отказа  от  медицинского  вмешательства  (прекращения
лечения), и я полностью понимаю что отказ может обусловить наступление возможных нежелательных последствий и
осложнений состояния моего здоровья, а именно: развитие периодонтальных заболеваний, повреждение околозубных и
мягких  тканей  щек  и  десен,  при  этом  воспалительный  процесс  может  приобрести  разлитой  характер  с
распространением  его  на  надкостницу  или  кость  челюсти  (с  последующим  развитием  периостита,  остеомиелита);
повреждение  соседних зубов  с  резорбцией  (рассасыванием)  десен;  последующее  удаление  зуба,  воспаление  нерва,
нагноение кисты, развитие синусита, лимфаденита, гнойных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области
(абсцессы, флегмоны и т.д.);
 ______________________________________________________________________________________________________
Кроме того,  отказ  от  удаления третьего моляра при дистопии и ретенции также может  повлечь распухание десен,
развитие кариеса третьего моляра с последующим его распространением на второй моляр и удалением зубов; привести
к  развитию  периодонтальных  заболеваний,  кист  и  опухолей,  иных  повреждений  соседних  зубов;  появлению
невралгических лицевых болей с иррадиацией в область челюсти, в ухо, горло, шею, голову, в область груди, а также к
развитию  перикоронарита  (воспаления  ткани,  окружающей  третий  моляр)  и  необходимости  прохождения
дополнительного  курсового  терепевтического  стоматологического  лечения,  включающее  лечение  антибиотиками  и
последующего  удаления  зуба.  Мой  отказ  от  медицинского  вмешательства   (лечения)  является  свободным  и
добровольным,  я не  испытывал(а)  какого-либо  давления  при принятии решения о нем.
Вопрос пациента:________________________________________________________________________________________
Ответ врача:____________________________________________________________________________________________
Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  5  статьи  19  Федерального закона от
21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана
информация    о   состоянии   моего   здоровья   или   состоянии   лица  (ФИО  ,  телефон)
______________________________________________________________________________________________________.

Я согласен (-на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем информированном добровольном
согласии  медицинского  вмешательства,  регулируются  настоящим  документом,  начиная  с  момента  его  подписания
мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещение врача не требуется.
Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает 
со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и 
стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
наименьший клинический успех.

Я подтверждаю, что текст информированного согласия мной прочитан, понят смысл и понятно назначение этого 
документа. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на 
проведение медицинского вмешательства.
Я ознакомлен(а) и согласен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющим юридическую силу и являющимся
неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

«___»______________________20____ ___________________(________________________)

____________________(________________________)

ФИО врача


