Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Ортопедическое лечение

Я,
 

(фамилия, имя, отчество пациента)

пациент ООО « Стоматологического Центра»г.Великие Луки» проинформирован(а) моим 

лечащим врачом


(фамилия, имя, отчество лечащего врача)

о поставленном диагнозе


(диагноз)

Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания и рекомендованного плана лечения.

Врач рекомендовал мне выбрать следующую ортопедическую конструкцию:


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

Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами протезирования, которые, в моём случае, бу​дут иметь меньший клинический успех (длительность службы протеза; эстетические, гигиенические, функциональные качества протеза; профилактика заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение жевательного органа).

Последствиями отказа от протезирования вообще могут быть: перелом зуба при отказе от покрытия зуба коронкой или накладкой после проведённого эндодонтического лечения, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, даль​нейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболева​ний пародонта, быстрая утрата зубов остаточного прикуса, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, а также общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатология.

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

Хотя предложенное протезирование поможет мне сохранить моё стоматологическое здоровье, тем не менее, я пони​маю, что протезирование является своего рода вмешательством в биологический организм и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и техно​логических этапов протезирования, так как полное выздоровление означает биологическое восстановление целостности жевательного органа (как если бы у человека снова выросли зубы). Зубочелюстная система в течение жизни человека подвергается инволютивному развитию (как при наличии протеза, так и без него, но в последнем случае гораздо быст​рее), которое проявляется в рецессии десны, атрофии костной ткани челюсти, стираемости твёрдой ткани зубов. Поэто​му через какое-то время, которое зависит от скорости протекания инволютивных процессов, и которые у каждого чело​века строго индивидуальны, возникает необходимость коррекции, либо переделки протеза.

Я понимаю, что в зубочелюстной системе с возрастом происходят изменения, ослабляющие структуру зуба и его со​единение с подлежащими тканями челюсти. При отсутствии зубов нагрузка на оставшиеся зубы существенно возраста​ет, и это приводит к их разрушению. Поэтому я обязуюсь выполнять все рекомендации по гигиеническому уходу за зу​бами и протезами, а также обязуюсь приходить на контрольные осмотры в соответствии с установленным планом лече​ния.

Я знаю, что в качестве опоры для зубных протезов могут быть использованы только здоровые или качественно под​готовленные (пролеченные) зубы и ткани пародонта. а также извещен(а) о необходимости рентгенологического иссле​дования,

Я понимаю, что в случаях, когда в качестве опоры протеза используется зуб с некачественно пломбированными кор​невыми каналами, с очагами деструкции в области верхушки корня, с заболеванием пародонта и другими отклонениями от стандарта (которые не удалось устранить в процессе лечения), – возрастает риск обострения заболевания зуба и ухудшения его состояния, и в результате это может привести к удалению зуба, и нарушению целостности зубного проте​за.

Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляция. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или не​сколько инъекций (уколов) с использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 мин до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и прояв​ляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости. 
Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментоз​ные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отеч​ность десны в области инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше.

Мне разъяснено, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных иди наркотических веществ.

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приёма анальгетиков и антибиотиков.

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время, а так же о всех имеющихся у меня заболеваниях.

Я осведомлен(а), что в период проведения манипуляций в полости рта, анестезии, обработки зубов, снятии оттисков, корректировки прикуса возможна индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных материалов и лекарственных препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функции гло​тания, жевания и речи.

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях, возникающих во время эксплуатации протезов (особенно при увеличе​нии нагрузки), в том числе возникновении переломов протезов, трещин, отколов облицовочного материала, изменения цвета, стирания зубов антагонистов, возникновении участков повышенной окклюзии, обострении хронических процес​сов в опорных зубах и др.

Я осведомлен(а), что при наличии в полости рта разнородных металлов могут возникнуть гальванические токи, следствием возникновения которых является чувство жжения, болезненность, покраснение и отечность слизистой обо​лочки полости рта.

Я осведомлен(а), что при наличии патологии височно-нижнечелюстных суставов и других психомиофункциональных расстройств могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к протезам, чувства тошноты, наруше​ния функции речи, жевания, глотания, поломок протеза.

Я информирован(а) о том, что в случае изготовления бюгельного протеза на телескопической фиксации с использо​ванием вторичных телескопических колпачков, необходимо производить платную замену вторичных гальванических колпачков в связи со снижением качества фиксации из-за физического износа фрикционных частей. Такую замену необходимо производить один раз в 2 года в том случае, если первичная (несъёмная) часть изготовлена из сплавов дра​гоценных металлов. В случае изготовления первичного колпачка из неблагородных сплавов, которые отличаются по​вышенной твёрдостью, физический износ гальванического колпачка происходит быстрее.

Я согласен(согласна), что нет стопроцентной гарантии совпадения ожидаемого мной результата с действительным результа​том и понимаю, что при установленном в стоматологической клинике гарантийном сроке на каждый из видов протезов, никто не может гарантировать безупречное состояние опорных зубов под протезом. В случае нарушения целостности ортопедической конструкции в связи с удалением опорных зубов под протезом повторное ортопедическое лечение оплачивается в общем порядке.

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(согласна) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, примене​ние им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.

Я получил(а) полную информацию о гарантийном сроке, действующем в стоматологической клинике «N» на ортопедическое лечение и зубные протезы и ознакомлен(а) с условиями предоставления гарантии, которые обязуюсь соблюдать. Я понимаю, что в случае их несоблюдения я лишаюсь права на гарантию.

Я понимаю, что в случае возникновения осложнений указанного заболевания, о которых я информирован(а) в насто​ящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений моего организма, стоимость повторного лече​ния взимается на общих основаниях в полном объеме.

Мною заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и разъяснения на них.

Я разрешаю использовать информацию о моем заболевании, фотографии моих зубов и полости рта без указания имени и фамилии в научных и учебных целях, для публикации в научной литературе, а так же предоставлять сведения об объеме и стоимости оказанных мне услуг моему Страховщику.

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской карты (истории болезни) пациента и понимаю, что его подписание влечет для меня правовые последствия.

Я доверяю врачу _________________________________________ и согласен(на), что в исключительных случаях (болезнь врача.

(фамилия, И.О. врача)

отпуск, увольнение и т.п.) клиника может заменить врача, уведомив меня об этом лично либо по телефону и получив мое согласие.

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения ортопедического лечения на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.

Подпись пациента: __________________________/__________________________/

(подпись пациента) 

                 (расшифровка подписи)

Беседу провел врач: __________________________/__________________________/

(подпись врача) 


(расшифровка подписи)

Дата «___»_____________________20____г.
