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

на проведение эстетической реставрации

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)

уполномочиваю врача-стоматолога __________________________________________________________________ провести эстетическую реставрацию зубов.

Этот документ содержит необходимую мне информацию с тем, чтобы я ознакомился (-лась) с предлагаемым мне лечением и мог (-ла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного лечения.
Я ознакомлен (-на) с наиболее рациональным планом проведения подготовительных мероприятий перед началом эстетической реставрации.

Я также ознакомлен (-на) с возможными альтернативными вариантами эстетической реставрации: покрытие зуба металлокерамической коронкой, безметалловой керамикой, виниром, что предполагает массивную обработку коронковой части зуба. При эстетической реставрации прямым способом проводится восстановление утраченных зубных тканей за счет наложения светоотверждеваемого композитного материала непосредственно на ткани зуба, полимеризация материала и тем самым восстановление коронковой части зуба.

Я понимаю, что реставрация зубов – своего рода вмешательство в биологический организм и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов работ. Так как полное выздоровление означает биологическое восстановление целостности жевательного органа, как если бы у человека выросли новые зубы.
Мне в понятной и доступной форме объяснены осложнения, которые могут произойти в последующем во время использования зубов прошедших реставрацию:

·  частичный скол отреставрированной коронки;

· при реставрации витальных (живых) зубов может появиться чувствительность на температурные раздражители;
·  изменение первоначального цвета реставрации;
·  нарушение краевого прилегания пломбы в виде появления видимой границы между краем зуба и пломбой;
·  полный отлом коронки реставрированного зуба.

Поэтому я понимаю необходимость контрольных осмотров, которые должны проходить раз в полгода, для проведения осмотра и при необходимости полировки реставрации.

Я понимаю обязательность тщательной гигиены полости рта (уход за зубами с помощью зубной щётки и пасты, а также за реставрированными зубами).

Следует помнить, что дальнейшее использование отреставрированного зуба предполагает следующие запреты: не откусывать твердые предметы пищи, не открывать крышки и не совершать рвущие движения для предотвращения сколов. В случае возникновения скола по ранее перечисленным причинам гарантия на отреставрированный зуб теряет свою силу.

Понимая сущность предложенного лечения в виде эстетической реставрации и уникальность собственного организма, я согласен (-на) с тем, что нет стопроцентной гарантии совпадения ожидаемого результата с действительным результатом. Я полагаю, что в моих интересах начать предложенное мне лечение.

Я внимательно ознакомился (-ась) с данным приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.

Подпись пациента ____________________                                                                                                   Подпись врача_____________________
