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Информированное добровольное согласие  на медицинское вмешательство  
на проведение зубосохраняющего лечения  

 
Я___________________________________________________________________________________________________ 
                                              (фамилия, имя, отчество — полностью) 
_________________________ года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу: _______________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан:     
Я, паспорт, __________________ выдан: ________________________________________________________________ 
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного 
недееспособным: 
___________________________________________________________________________________________________ 
                                      ( Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина — полностью, год рождения)     

проинформирован о поставленном диагнозе _____________________________________________________________ 
и необходимости проведения удаления зуба(ов) _________________ в соответствии с Предварительный планом 
лечения.  

Мне понятны объяснения врача о том, что при данной клинической и рентгенологической картине заболевания, 
зуб(ы) ________ необходимо удалять. Тем не менее, я настаиваю на консервативном лечении, и поэтому, я 
соглашаюсь и даю информированное добровольное согласие на проведение зубосохраняющего лечения 
(апикальная резекция корня, эндодонтическое лечение (ранее леченого зуба), восстановление коронковой части  зуба 
с апикальными изменениями, гемисекция зуба). 

Я соглашаюсь с тем, что проведение зубосохраняющее лечение будет проводить врач 
___________________________________________________________________________________________________  
В исключительных случаях (например, болезнь врача, сложная клиническая ситуация) ООО «Фабрика Улыбок» 
может заменить врача, предварительно уведомив меня об этом. 

Я соглашаюсь с тем, что во время зубосохраняющего лечения и после его окончания, возможны:            
● неэффективность проводимого лечения, что может потребовать перелечивания корневых каналов, хирургического 
вмешательства в области корней зуба, удаления зуба;            
● ощущения дискомфорта после лечения продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего 
врач может назначить лекарственные препараты;            
● во время лечения корневых каналов, особенно искривленных, возможна поломка инструментов, что может повлечь 
за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Это 
может повлечь за собой необходимость удаления зуба или применения других манипуляций;            
● если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной коронкой, либо являющегося 
опорой несъемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба и его изоляции коффердамом 
может произойти повреждение ортопедической конструкции, либо может возникнуть необходимость снятия всей 
ортопедической конструкции (при этом также возможно её необратимое повреждение).  

● _______________________________________________________________________________________________.  

Я проинформирован(а), что в период проведения манипуляций в полости рта:            
местного обезболивания (анестезии), обработки (обтачивания) зубов, снятии слепков (оттисков), корректировке 
прикуса возможна индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных материалов и 
лекарственных препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функций 
глотания, жевания и речи.,которые проходят самостоятельно, а в отдельных случаях с помощью кратковременного 
приема лекарственных препаратов, назначенных врачом. В случае необходимости проведения обезболивания в виде 
местной анестезии выбор местного анестетика я доверяю лечащему врачу, который предоставил мне всю 
информацию (техника проведения, используемые препараты, показания и противопоказания, возможные 
осложнения, альтернативные методы и т.д.) о проведении местного обезболивания. 

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным 
средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время, а также о всех имеющихся у меня заболеваниях.  

Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и 
при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на их проведение. Я информирован(а), что при 



отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести качественное лечение, исключить осложнения 
после лечения. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического 
обследования. Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые 
меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты. 

 Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я соглашаюсь с тем, что 
ожидаемый мной положительный результат зубосохраняющего лечения не гарантирован, однако мне гарантировано 
проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и 
инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.  

. Я понимаю, что в случае возникновения осложнений после проведенного лечения, о которых я информирован(а) в 
настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений моего организма, стоимость 
повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме. Мной заданы все интересующие меня 
вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы на них. Мне понятно значение всех слов и 
медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе. Я даю согласие на фотосъемку в процессе лечения и 
возможное использование фотоматериалов в научных и рекламных целях. Я даю согласие на то, что в процессе 
лечения ряд манипуляций может выполняться сертифицированными специалистами клиники под контролем 
лечащего врача.                                                                                                                                                                                   

 Я понимаю, что гигиенический уход за полостью рта после проведения зубосохраняющего лечения должен быть 
более тщательным, а так же необходимость регулярных контрольных осмотров у врача и поэтому обязуюсь 
приходить на контрольные осмотры (по графику, обговоренному с врачом и записанному в истории болезни).            
.                                                                                                                                                                                                            
Мне были объяснены все возможные исходы лечения, а также альтернативы предложенному лечению. Я имел(а) 
возможность задать все интересующие меня вопросы. Меня устраивает необходимый и достаточный уровень 
сервиса, соответствующий обычным потребностям пациента при получении данной медицинской услуги и 
общепринятому порядку предоставления этой услуги. Дополнительные условия мною не выдвигаются.            
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. Текст настоящего 
информированного согласия мне понятен, неясные для меня термины, фразы отсутствуют. Я понимаю цель и 
смысл рекомендаций и назначений врача.  На все вопросы, заданные мною,  получены  подробные и ясные 
мне по содержанию разъяснения.                                                                                                                          .            
Я понимаю, что осложнения, риски и дискомфортные состояния являются неблагоприятными последствиями 
медицинской процедуры, которые нельзя полностью исключить и которые не зависят в полной мере от действий 
(бездействий) медицинского персонала. Я понимаю, что возникновение указанных осложнений, таким образом, не 
является следствием некачественно оказанной мне услуги (дефектом медицинской услуги).            
Я понимаю, что врач не может гарантировать мне определенный результат лечения. Я понимаю также, что прогноз 
выздоровления (улучшения моего состояния) дается врачом исходя из собственного врачебного опыта и данных 
медицинской статистики.                                                               .            
Я подтверждаю, что ООО «Фабрика Улыбок» мне предоставлена полная и исчерпывающая информация, 
необходимая для осознанного выбора способа дальнейшего медицинского вмешательства в отношении меня 
согласно поставленному мне диагнозу и Прейскуранту цен на данные услуги.            
Я подписываю настоящее информированное согласие, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под 
влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников ООО «Фабрика Улыбок», обладая всей 
информацией для принятия решения, полностью осознавая, что беру на себя ответственность за принятое мной 
решение (дачу согласия) относительно проводимых со мной медицинских манипуляций, а также дальнейшего 
соблюдения рекомендаций врача.                                                                                                                                                          

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
медицинской карты пациента и понимаю, что его подписание влечет правовые последствия. Подписывая его, я 
подтверждаю надлежащее выполнение ООО «Фабрика Улыбок» своей обязанности по информированию меня, как 
Заказчика о сущности оказываемой мне  услуги. Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство 
для осуществления зубосохраняющего лечения на предложенных условиях, о чем расписываюсь 
собственноручно  

 

Подпись пациента __________________                                                      Дата_________________ 

Подпись врача _____________________  


