ООО «МЕДСТАР-СЕРВИС»                                           Приложение к медицинской карте №______________
Информированное добровольное согласие на проведение ортодонтического лечения

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии с  законом об основах здоровья граждан в Российской Федерации N 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года.

1. Я, (Ф.И.О. пациента):________________________________________________________________ 
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан: 

Я, ___________________________________________________________________________________________  паспорт:__________________________, выдан ______________________________________________________ являясь законным представителем ребенка или лица, признанного недееспособным _______________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина, год рождения)
уполномачиваю врача – стоматолога провести ортодонтическое лечение дефектов зубных рядов и челюстей. 
Я обязуюсь сообщить сведения о наличии у меня сопутствующих и перенесенных ранее заболеваний________________________________ГЕПАТИТ_____СПИД_____ТУБЕРКУЛЕЗ________________________________________________________________________________________,
 а также об иных обстоятельствах, которые могут повлиять на качественное оказание мне медицинской помощи, до начала их проведения.

Я получила всю интересующую меня информацию о предстоящем лечении. Врач внимательно осмотрел полость рта, разъяснил преимущества и сложности предполагаемого метода лечения. Я согласен(а) с этим методом лечения патологии прикуса (деформация зубного ряда). Мне понятно, что зубы и слизистая оболочка рта должны быть санированы (вылечены) до начала ортодонтического лечения.

Я был предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил личной гигиены полости рта, возможно развитие кариозного процесса в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба. Я согласен(а) 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 знаю, что ортодонтическая аппаратура – это инородное тело в полости рта. Привыкание к съемной ортодонтической конструкции требует большого терпения и времени, в среднем это длится 1 – 2 месяца. До начала активного периода лечения, врач проводит коррекцию аппаратуры в местах наибольшего давления на поверхность слизистой оболочки полости рта. Деньги за съемные ортодонтические аппараты, к которым пациенты не могут привыкнуть, не будут возвращены.


Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае могут иметь меньший клинический успех. Доктор понятно объяснил мне необходимость строго следовать рекомендациям, чтобы избежать снижения качества оказываемой медицинской услуги, нарушения сроков ее предоставления, а также возможных осложнений: кариеса вокруг брекетов, поломки системы и травмирования слизистой оболочки полости рта, рецидива аномалии или деформации отдельных зубов или зубных рядов после снятия системы. Я также предупрежден(а) о возможных заболеваниях пародонта (гингивит, пародонтит, пародонтоз). В этом случае я согласен(а) проводить комплексное лечение у врача  - ортодонта и врача пародонтолога.


Мне было сообщено, что привыкание к несъемной ортодонтической технике происходит в течение 7 – 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.


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.


Я предупрежден(а), что при лечении с применением ортодонтической аппаратуры, возможны обострения заболеваний периодонта, обусловленные скрытыми очагами инфекции.


Я понимаю, что это лечение проводится  в биологическом организме, в котором все процессы протекают индивидуально, и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех этапов. Поэтому иногда возможны отклонения от утвержденного плана лечения в виде внеплановых манипуляций и (или) изменения срока лечения. По ходу лечебного процесса первоначальный план ортодонтического лечения может изменяться несколько раз, в зависимости от ситуации в полости рта и будет согласовываться с пациентом.

Я согласна, после окончания активного периода лечения, носить ретенционный аппарат в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден(а), что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса. Я знаю, что контроль за ношением аппарата будет осуществлять врач ортодонт. (Контроль осуществляется по качеству фиксации ретенционного аппарата в полости рта).


Ремонт съемной ортодонтической аппаратуры: 


Я осведомлен(а), что перелом, трещина в пластмассовых деталях ортодонтического аппарата или его металлических частях, приварка новых элементов  - не относится к гарантийным случаям и должны быть оплачены отдельно, поскольку находятся под постоянной нагрузкой и при их утрате оплачиваются в полном объеме. 


Я предупрежден(а) о необходимости регулярного посещения врача  - ортодонта в сроки указанные в карте. Несвоевременное и редкое посещение врача – ортодонта приводит к снижению качества ортодонтического лечения.


 Я поставлен(а) в известность о том, что в связи с наличием высокой степени риска возникновения осложнений в результате проведенного лечения, установление гарантийных сроков невозможно.
             Я предупрежден, что после снятия несъемной ортодонтической аппаратуры, на зубах могут оставаться дефекты эмали: остатки клея для замков, трещины, сколы, механические повреждения бором. Шлифовка, полировка зубов осуществляется борами и дисками для полировки.

Я подтверждаю  что прочитал(а) и понял(а) все вышеизложенное и имел(а) возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы, связанные с лечением моего заболевания и последующего реабилитационного периода. На все заданные вопросы  я получил(а) удовлетворившие меня ответы и у меня не осталось не выясненных вопросов к врачу.
В соответствии с требованием п.1 ст.6 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку своих персональных данных. Отзыв согласия на обработку персональных данных осуществляется в письменной форме путем направления в медицинское учреждение письменного документа, содержащего требование об отзыве согласия.

Я разрешаю сообщать сведения о состоянии своего здоровья следующим лицам____ _________________________________________________________________________________
Мое решение является свободным и добровольным, и представляет собой информированное согласие на проведение медицинского вмешательства.

Подпись пациента (законного представителя)                                        Подпись  врача 

 ___________________/___________/                _____________________/_______________/
                   подпись   





подпись   

 «____» _______________  20 __  г.






