ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
НА ПРОВЕДЕНИЕ АНЕСТЕЗИИ (МЕСТНОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ)
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 АНЕСТЕЗИЮ будет проводить врач-стоматолог  ООО   «Современная стоматология»____________________________________
2.​ Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна следующая информация о сути процедуры:
2.1.​ Местное обезболивание проводится с учётом индивидуальных особенностей организма, объёма планируемого вмешательства.
2.2.​ Для беременных женщин и кормящих матерей в нашей стране разрешены к применению следующие препараты на основе артикаина: ультракаин, септанест, альфакаин, убистезин, брилокаин, артикаин, т.к. данный анестетик не проникает через плацентарный барьер и очень быстро выводится из организма. В грудном молоке не обнаруживается.
2.3.​ Возможны альтернативные варианты, а именно: наркоз (общее обезболивание), лечение без обезболивания,__________________________________
2.4.​ Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного лечения, а именно (нужное добавить, ненужное вычеркнуть): появление либо нарастание болевых ощущений; прогрессирование заболевания, невозможность выполнения болезненных лечебных манипуляций_______________________________________________________________________________________________________________________
2.5.​ Я предупрежден (предупреждена) о факторах риска и понимаю, что проведение анестезии сопряжено с риском нарушений со стороны
сердечно-сосудистой, нервной, дыхательной и других систем жизнедеятельности организма, непреднамеренного причинения вреда здоровью, и даже неблагоприятного исхода.
2.6.​ Мне разъяснено и я осознаю, что во время анестезии могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае, я согласен (согласна) на то, что вид и тактика медицинского вмешательства может быть изменена врачами по их усмотрению.
[bookmark: _GoBack]3.​ Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о гарантиях, а именно:
Невозможность предсказания достижения конкретного планируемого результата или обозначение сроков гарантий по причине специфики лечения и индивидуальных особенностей организма.
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 рекомендаций врача.
6.​ Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования:
​ аллергологическое обследование________________________________________________________________________________________________
​ консультация врача общемедицинского профиля:__________________________________________________________________________________
Мною были заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях медицинского вмешательства и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения.
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
Я согласен на фотографирование челюстей, ротовой полости, сегментов зубов, а также использование полученных фотографий для научной работы и учебного процесса.
6.1.​ Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.
Подпись пациента______________________________________ Дата____________________________________
(законного представителя)


