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Приложение к Договору об оказании платных стоматологических услуг № ____ от __.__.201__ г.
Информированное добровольное согласие на проведение

профессиональной гигиены полости рта

от «___» __________ 20__года
Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со ст. 20 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Я,___________________________________________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество пациента и/или законного представителя)

проинформирован (-на) о предстоящем лечении и согласен (-на) на проведение профессиональной гигиены полости рта с названными мне условиями его проведения, а именно о нижеследующем: тщательная механическая чистка зубов и всей ротовой полости от мягкого бактериального налета, устранение пигментированного зубного налета, а также удаление твердых зубных отложений (зубного камня), минерализация зубов.

Я проинформирован (-на), что профессиональная гигиена полости рта является неотъемлемой частью курса лечения заболевания пародонта и профилактической процедурой, предотвращающей развитие кариеса.

Профессиональная гигиена полости рта включает в себя:
·  удаление мягкого зубного налета с помощью специальной пасты для зубов;

·  устранение с помощью аппарта Airflow наддесневых мягких и твердых отложений. Пескоструйный аппарат работает с помощью сильной струи воды и специального содового порошка, которые подаются одновременно;
·  удаление поддесневого налета с помощью ультразвукового аппарата (скайлинг);
·  полировка эмали и имеющихся на зубах реставраций. Процедуру проводят с помощью специальных паст;

·  покрытие зубов фторсодержащими препаратами или реминерализирующими средствами.

Я проинформирован (-на), что последствиями отказа от процедуры могут быть: развитие и обострение имеющихся заболеваний пародонта, развитие кариеса зубов, его осложнений и связанная с этим потеря зубов.

Я предупрежден (-на) о следующих возможных последствиях и осложнениях проведенного медицинского вмешательства:

·  болевые ощущения в полости рта, повышенная чувствительность зубов к химическим и термическим раздражителям;
·  боль;
·  отек (припухлость) десны и мягких тканей, гематома;
·  кровотечение;
·  натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием;
·  во время проведения профессиональной гигиены с помощью ультразвука или Airflow высока вероятность выпадения пломб с нарушением краевого прилегания к тканям зуба;

·  временное появление или усиление подвижности зубов, обнажение корня зуба после снятия (над-) поддесневого зубного камня.

Я предупрежден (-на), что несоблюдение рекомендаций лечащего врача освобождает медицинскую организацию от ответственности за неблагоприятный исход процедуры.

Я подтверждаю, что в Анкете анамнеза назвал (-ла) все известные имеющиеся у меня болезни, аллергические реакции, недуги и состояния.

Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей вмешательства в связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма. Я также понимаю, что эффект лечения во многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добросовестного выполнения им всех рекомендаций лечащего врача, следования принципам здорового образа жизни.

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия на профессиональную гигиену полости рта мною прочитан, мне понятно назначение данного документа.

Я принимаю решение осуществить профессиональную гигиену полости рта на предложенных мне условиях.

Подпись пациента ________________                                                                                            Подпись врача ________________
