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

Мне, ________________________________________________________________________________________________,

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

врачом _________________________________________________________________, предоставлена вся интересующая меня информация о предполагаемом ортодонтическом лечении в ООО «Галерея Улыбок».
Я предварительно проинформирован (-на), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении правил личной гигиены полости рта возможно развитие кариозного процесса в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба. Я согласен (-на) с тем, что врач-ортодонт оставляет за собой право принятия решения о снятии ортодонтической аппаратуры на любом этапе лечения при плохой гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены (контроль гигиены полости рта будет осуществляться по индексам гигиены).
Я согласен (-на) на диагностическое обследование, в том числе на рентгенологическую диагностику, необходимые для полноценного лечения.
Мне известно, что для нормализации прикуса возможно потребуется удаление отдельных зубов на верхней и нижней челюсти. О необходимости удаления зубов врач сообщает до начала ортодонтического лечения.
Мне было сообщено, что привыкание к несъёмной ортодонтической технике происходит в течение 10-14 дней. В это время могут возникать болевые ощущения в области верхней и нижней челюсти при пережевывании и откусывании пищи, натирание слизистой оболочки губы и щеки. После периода адаптации все неприятные ощущения проходят. Деньги за съёмные ортодонтические аппараты, к которым пациенты не могут привыкнуть, не будут возвращены.
Я предупрежден (-на) о необходимости регулярного посещения врача-ортодонта в установленные сроки. Несвоевременное и редкое посещение врача-ортодонта приводит к снижению качества ортодонтического лечения.
Я уведомлен (-на) о том, что мои вредные привычки (если они есть) и недостаточные навыки гигиенического ухода за полостью рта являются отягощающими факторами в дальнейшем развитии моего заболевания, и что отказ от вредных привычек и нормализация гигиены полости рта необходимы для достижения положительного результата лечения.
Я обязуюсь проходить профилактическую чистку каждые три месяца, или же чаще, по рекомендации врача.
Я согласен (-на) тщательно и скрупулёзно выполнять рекомендации врача в процессе проводимого для меня лечения, понимая, что несоответствующее их выполнение влечет за собой ухудшение возможного результата. Я согласен (-на) с тем, что ответственность за неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения или неполного выполнения рекомендаций врача ложится на меня.
Если в процессе ортодонтического лечения возникнут непредвиденные обстоятельства, требующие от врача принятия решения, либо проведения дополнительных манипуляций в добавление к перечисленным здесь, я прошу и уполномочиваю врача сделать то, что он сочтет необходимым в такой ситуации.

Я предупрежден (-на) о возможных обострениях заболеваний пародонта (гингивит, пародонтит, пародонтоз). В этом случае я согласен (-на) проводить комплексное лечение у врача-ортодонта и врача-пародонтолога.

Я предупрежден (-на), что при лечении с применением ортодонтической аппаратуры возможны обострения заболеваний периодонта, обусловленные скрытыми очагами инфекции, и я обязуюсь принять все необходимые меры по их ликвидации до начала ортодонтического лечения.

Я понимаю, что эстетическая оценка результатов лечения, связанная с изменением в моем внешнем виде, субъективна, поэтому чисто эстетическая неудовлетворенность результатом лечения не может быть основанием для предъявления претензий. Я уведомлен (-на) о том, что большинство аномалий и деформаций зубных рядов носят не изолированный характер, а связаны со значительными изменениями скелета в целом. Вследствие этого, а также индивидуальных различий пациентов, существует риск неудачи, рецидива (повтора) заболевания, избирательного повторного лечения, несмотря на обеспеченное ранее качественное лечение.

Я согласен (-на), что после окончания активного периода лечения нужно носить ретенционный аппарат в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден (-на), что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса.

Я осведомлен (-на), что утеря ретенционного аппарата, перелом, приварка новых элементов – не относятся к гарантийным случаям и должны быть оплачены отдельно.
Я подтверждаю, что прочитал (-на) и понял (-на) все вышеизложенное, имел (-на) возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы, связанные с лечением заболевания и последующего реабилитационного периода. На все заданные вопросы я получил (-на) удовлетворившие меня ответы и у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.

Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное согласие на проведение медицинского вмешательства.

Я внимательно ознакомился (-лась) с данным приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.
Подпись пациента ________________                                                                                            Подпись врача ________________
