В соответствии со ст. 20 ФЗ-323 от 21.11.11 г.

«Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

Добровольное информированное согласие на проведение стоматологического медицинского вмешательства

в детском отделении ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России
Я, ____________________________________________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество законного представителя: мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель- подчеркнуть)

проживающий(ая) по адресу: _____________________________________________________________________________________,

контактные телефоны: ___________________________________________________________________________________________,

действуя в интересах моего несовершеннолетнего ребёнка (подопечного):

_______________________________________________________________________________________________________________,
(ФИО ребёнка (подопечного), дата рождения)

обращаюсь в детское отделение ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России для оказания моему несовершеннолетнему ребёнку (подопечному) терапевтической стоматологической помощи при возникновении в этом необходимости в объёме, определяемом лечащим врачом и возможностями оснащения детского отделения ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России.
Мне известно, что целью терапевтического лечения является лечение зубов с целью их сохранения и восстановления.

Я уведомлен(а), что моему несовершеннолетнему ребёнку (подопечному) по клинической ситуации может быть показана профессиональная гигиена, целью которой является удаление микроорганизмов, находящихся на деснах, в зубном налете, зубном камне, в остатках пищи под зубными протезами (мостами) и нависающими краями пломб.
Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций.
Я информирую лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время, о хронических заболеваниях, имеющихся у моего несовершеннолетнего ребёнка (подопечного):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я информирован(а) об основных преимуществах, сложностях и риске инъекционной анестезии, включая вероятность осложнений: аллергические реакции организма на медикаментозные препараты; обморок, коллапс, шок; травматизация нервных окончаний и сосудов, проявляющаяся потерей чувствительности, невритами, невралгиями и постинъекционными гематомами.
Я информирован(а) о вероятности возникновения непредвиденных обстоятельств, в связи с тем, что специфика медицинской услуги предполагает вмешательство в биологические процессы, не контролируемые в 100% случаев волей человека и не изученные окончательно современной медицинской наукой.
Я информирован(а) о риске развития осложнений в связи с проводимыми манипуляциями вследствие наличия у моего ребёнка (подопечного) заболеваний полости рта или челюстно-лицевой области, наличием сопутствующих заболеваний, а также в связи с индивидуальными особенностями организма: гематома, парез, контрактура жевательной мускулатуры, парестезия (онемение) после проведенной инъекции; постпломбировочные боли при накусывании, отёк мягких тканей, возможное попадание пломбировочного материала за верхушечное отверстие зуба при эндодонтическом лечении зуба, отлом эндодонтического инструмента в корневых каналах, появление околокорневых изменений после пломбировки корневых каналов с плохой проходимостью, откол коронковой части зуба при наличии значительного разрушения твердых тканей, травма слизистой или мягких тканей полости рта при непроизвольных движениях пациента, другие редкие случаи осложнений.

Я уведомлен(а), что при глубоком распространении кариозного процесса, других сложных случаях может потребоваться лечение в условиях стоматологической поликлиники по месту прикрепления или в отделениях платных услуг государственных или частных стоматологических поликлиник, о чём я буду информирован(а).

Я информирован(а) о необходимости выполнения врачебных рекомендаций по уходу за полостью рта после проведенных манипуляций: при несоблюдении рекомендаций врача и при употреблении в первые сутки пищи, содержащей красящие вещества, возможно изменение цвета пломбы.
Я информирован(а), что последствиями отказа от терапевтического лечения могут быть: прогрессирование кариозного процесса и переход его в запущенную стадию с поражением пульпы (нерва) зуба и окружающей корни кости; развитие инфекционных осложнений (абсцесс, флегмона, медиастинит, сепсис); перелом зуба при отказе от покрытия зуба коронкой или накладкой после проведенного эндодонтического лечения; прогрессирование зубоальвеолярных деформаций; дальнейшее снижение эффективности жевания; ухудшение эстетики; нарушение функции речи; прогрессирование заболеваний пародонта (ткани окружающие зуб); 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.

Я информирован(а) о том, что в соответствии с п.1 ст. 27 ФЗ №323 от 21.11.11 г. "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" граждане обязаны заботиться о сохранении своего здоровья.
Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною понятны.

Я даю согласие/отказ (нужное подчеркнуть) на обработку персональных данных.

Я даю согласие/отказ (нужное подчеркнуть) на оказание терапевтической стоматологической помощи.

Я даю согласие/отказ (нужное подчеркнуть) на проведение профессиональной гигиены полости рта.

Информированное добровольное согласие действительно на время пребывания моего несовершеннолетнего ребёнка (подопечного) в ФГКУ «МКК «Пансионе воспитанниц» Минобороны России.
Я оставляю за собой право отозвать своё согласие посредством составления соответствующего письменного документа и уведомления об этом работников детского отделения ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Минобороны России или работников иных медицинских организаций, где будет оказываться медицинская помощь моему несовершеннолетнему ребёнку (подопечному).
Дата _________________________          Законный представитель ______________________________________________________
