ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
НА ЭНДОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ (лечение каналов зубов)
Настоящее добровольное соглашение составлено в соответствии со статьей 20 Федерального Закона №323 от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
1.​ Я _______________________________________________________________________________________________________________,
соглашаюсь с тем, что ЭНДОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ (лечение каналов зубов) будет проводить врач-стоматолог ООО «Современная стоматология»_________________________________________________________________________________________.
2.​ Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна следующая информация о сути лечения:
2.1.​ Диагноз: пульпит, периодонтит.
2.2.​ Допустимость уточнения диагноза в процессе лечения. Окончательное решение врач может принять только после того, как проведёт препарирование кариозной полости зуба.
2.3.​ Допустимость коррекции намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чём меня уведомит врач.
2.4.​ Возможные альтернативные варианты, а именно:
​ Лечение каналов зуба с применением техники латеральной конденсации гуттаперчи (1- 2 посещения);
​ Лечение каналов зуба с применением техники разогретой гуттаперчи Soft-Core (1-2 посещения);
____________________________________________________________________________________________________________________
2.5.​ Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно (нужное добавить, ненужное вычеркнуть): прогрессирование заболевания; развитие заболеваний периодонта; появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба (зубов); летальный исход; отёк, абсцесс, флегмона, остеомиелит, ____________________________________________________________________________________________________________________
2.6.​ Возможные последствия приёма анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции, изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.
2.7.​  Возможные осложнения в процессе лечения, а именно (нужное добавить, ненужное вычеркнуть): чувство «нового» зуба (зубов) после постановки пломбы; локализованное травматическое поражение десны; ощущение дискомфорта после лечения, продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего лечащий врач назначит препараты, если сочтет это нужным. Может образоваться отечность десны в области леченого зуба или лица после лечения, которые могут сохраняться в течение нескольких дней, тризм (ограниченное открывание рта), который обычно длится несколько дней. Возможны перелом инструментов во время лечения корневого канала, которые (по усмотрению врача) могут быть оставлены в канале или может потребоваться их удаление, перфорация корневого канала инструментами, что может потребовать дополнительной хирургической коррекции, или привести к преждевременной утрате зуба или удалению.
____________________________________________________________________________________________________________________
2.8.​  Я понимаю, что после лечения корневых каналов мой зуб будет более хрупким и возможно его нужно будет защитить от перелома путем установления коронки (вкладки) или пломбировочным материалом с применением штифтов. Восстановленный зуб необходимо покрыть коронкой в течение двух недель.
2.9.​ Я согласен(на), что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения и ознакомлен(а) со стандартом, утверждённым МЗРФ, в соответствии с которым частота неудач эндодонтического лечения составляет 5 – 10% (при неудаче может потребоваться повторное лечение, хирургическое вмешательство в области верхушки или удаление зуба).
3.​ Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях, а именно:
гарантии на лечение в связи с мало предсказуемым анатомическим строением корневых каналов не предоставляется; однако, % успеха при применении современных методов лечения составляет 90-95%.
4.​ Мне названы и со мной согласованы:
​ Технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;
​ Сроки 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.
5.​ Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных
профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.
6.​ Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования (ненужное зачеркнуть, нужное
добавить):
​ рентгенологического обследования________________________________________________________________________________
​ консультация стоматолога________________________________________________________________________________________
​ консультация врача общемедицинского профиля:____________________________________________________________________
Мною были заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях рентгенологического обследования и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения.
Я согласен на фотографирование челюстей, ротовой полости, сегментов зубов, а также использование полученных фотографий для научной работы и учебного процесса.
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.
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