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

на эндодонтическое лечение
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)

врачом ________________________________________________________________________________ проинформирован (-на) о необходимости проведения эндодонтического лечения.
Я ознакомлен (-на) с наиболее рациональным планом проведения подготовительных и лечебных мероприятий. Последствиями отказа от данного лечения могут быть: инфекционные осложнения, прогрессирование воспалительного процесса с поражением окружающей кости, перелом зуба при отказе от покрытия зуба коронкой или накладкой после проведенного эндодотического лечения, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатология, появление либо нарастание болевых ощущений, образование кисты, потеря зуба, а также системные проявления заболеваний зубов и полости рта.

Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех. Врач понятно объяснил мне все возможные осложнения, которые могут произойти во время лечения корневых каналов. При повторном перелечивании инфицированных и ранее леченных корневых каналов процент успеха эндодонтического лечения значительно снижается. Сложные клинические ситуации могут повлиять на конечный результат эндодонтической терапии и стать причиной удаления зуба. Доктор также объяснил мне необходимость обязательного постоянного восстановления коронковой части зуба после проведения эндодонтического лечения в строки до 1 месяца; в противном случае эндолечение может потерпеть неудачу (что может стать причиной потери зуба, либо потребовать перелечивания корневых каналов). 

Я предворительно проинформирован(а) о побочных эффектах и возможных осложнениях, включая ниже перечисленные и другие возможные осложнения:
· ощущение дискомфорта после лечения, боли при нагрузке на вылеченный зуб, которые могут продолжаться от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего врач при необходимости назначит лекарственные препараты или физиотерапевтическое лечение;
· отечность десны в области леченного зуба или лица после лечения, которые могут сохраняться  в течение нескольких дней или больше;
· обострение хронического процесса в ходе лечения;
· контрактура (ограничение открывания рта), прогрессирование восспалительного процесса с развитием острой одонтогенной инфекции и ее осложнений;
· поломка эндодонтического инструмента, который может (по усмотрению врача) оставлен в леченном корневом канале или может потребоваться извлечение;
· перфорация корневого канала инструмента, перелом корня зуба, что может потребовать дополнительной хируругической коррекции или привести к удалению зуба;

· выведение пломбировочного материала за верхушку корня и попадение материала в нижнечелюстной канал или верхнечелюстную пазуху;

· парестезия (потеря чувствительности);

· невозможность прохождения корневой канал из-за сложного анотомического строенния зуба;

· резорбция корня;

· другие возможные осложнения.

Кроме того, я понимаю необходимость рентгенологического контроля качества эндодонтического лечения как в процессе лечения, так и после него и в будущем обязуюсь приходить на контрольные осмотры 1 раз в 3 месяца. 

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время проведения анестезии и при приеме анальгетиков и антибиотиков. Я проинформировал лечащего доктора обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время, о наличии всех хронических заболеваний, данная информация занесена в амбулаторную карту. Я обязуюсь точно выполнять все рекомендации и назначения доктора и понимаю, что их невыполнение может привести к серьезным осложнениям и неуспеху лечения.
Мне были объяснены все возможные исходы лечения, а также альтернативы предложенному лечению. Я также имел возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил на них понятные и исчерпывающие ответы. Мне было разъяснено значение всех медицинских терминов, упоминавшихся в данном документе.

Подпись пациента ________________                                                                                            Подпись врача ________________
Я даю разрешение делать инъекции лекарственных препаратов, рентгеновские снимки, оттиски, диагностические модели, фотографии и проводить любые другие мероприятия, которые будут необходимы для постановки диагноза, лечения, а также для фиксации результатов медицинского вмешательства.

Я разрешаю (не разрешаю) использовать публично фотографии моих зубов и полости рта на условиях анонимности без указания моего имени и фамилии.
Я даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия и использовать любого врача или ассистента, участие которого в моем лечении будет необходимо.
Я понимаю, что в связи с индивидуальной анатомией и реакцией организма возможно расхождение с первоначально определенным планом лечения и изменение ранее оговоренной стоимости лечения как в большую, так и в меньшую сторону.
Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана лечения в процессе выполнения работ.
Я подтверждаю, что лично прочитал (-ла) документ и сознательно даю согласие на вышеоговоренное стоматологиеское лечение, и что все связанные с ним объясненя были сделвны.
Подпись пациента ________________                                                                                            Подпись врача ________________
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