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 ООО «Дента-Рус»

Информированное добровольное согласие пациента на проведение терапевтического или эндодонтического вмешательства. 

Я,_______________________________________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. пациента, число, месяц, год рождения)

ознакомился(ась) с предлагаемым планом, сроками и стоимостью оказания медицинских услуг, рисками, исходами. Я проинформирован, что мне требуется лечение________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________с целью предотвращения распространения инфекции, находящейся в зубе глубже в ткани зуба и окружающие его ткани.

Врач разъяснил мне методику проведения предложенного лечения. Я уведомлен, что по статистике (клинические рекомендации Стоматологической Ассоциации России, утвержденные Минздравом) компенсация и стабилизация функции после эндодонтического лечения достигается в 80% случаев. В 20 % случаев (в сумме) возможно развитие осложнений, либо новой патологии, связанной с основным заболеванием.

Я понимаю, что результатом терапевтического лечения является восстановление целостности твердых тканей зуба при помощи пломбировочных материалов либо устранение воспалительного процесса в каналах зуба и в области верхушки корня. Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения, которые, кроме того, могут быть использованы при недостижении эффекта от основного плана лечения. 
Доктор понятно объяснил мне все возможные осложнения, которые могут произойти во время лечения, в том числе следующие:

-ощущение дискомфорта после лечения, продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего доктор может назначить лекарственные препараты, физиотерапию по показаниям. 

-отечность десны в области леченного зуба или лица, ограничение открывания рта после лечения, которые могут сохраняться в течении нескольких дней.

- переломы инструментов во время лечения каналов, перфорация корневого канала – эти осложнения могут потребовать дополнительных манипуляций, либо привести к удалению зуба.
-вывод пломбировочного материала за верхушку корня, необнаружение дополнительного канала.
Риски эндодонтического лечения могут возрастать в случаях, если каналы ранее были пломбированы твердеющими препаратами или резорцин-формалиновым методом, если уже имеются перфорации корней и стенок зуба, ступеньки и ложные каналы. При повышенной кальцификации корневых каналов или при их сильном искривлении увеличивается вероятность возникновения различных осложнений (перфораций, поломки инструментов). Когда в каналах имеются сломанные инструменты, металлические или стекловолоконные штифты, вкладки тогда часто невозможно удалить старую реставрацию и пройти канал на всю длину. Все эти сложные клинические ситуации могут повлиять на конечный результат терапии и стать причиной удаления зуба, даже при тщательных и качественных действиях врача. 
Если возникает необходимость лечения зуба, покрытого ортопедической конструкцией, то при этом может произойти её повреждение (например, перелом коронки), либо может возникнуть необходимость снятия всей конструкции (при этом возможно ее необратимое повреждение). Также, при попытке снять ортопедическую конструкцию или извлечь из канала инструмент, штифт или вкладку может произойти перелом самого зуба, что может привести к его удалению.

Мне объяснили, что установка пломбы на депульпированный зуб не является конечным этапом его лечения. Необходимо покрытие депульпированного зуба ортопедической конструкцией (вкладкой или коронкой) в сроки до 1 месяца после постоянной пломбировки корневых каналов; в противном случае лечение может потерпеть неудачу ввиду поломки и удаления зуба либо потребовать повторного перелечивания корневых каналов за счет Пациента. 

Лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов с помощью ортопедических конструкций. Я уведомлен, что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания инволютивных процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки корневых и коронковых пломб.  Я уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов после окончания лечения не является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения невозможно, и оно не является следствием неправильных действий врача. 
Я уведомлен(а), что для терапевтического лечения проводится процедура сошлифовывания твердых тканей зуба, которая является необратимой. Также меня уведомили, что наиболее предпочтительным для здоровья и лучшего долгосрочного прогноза является сохранение жизнеспособности пульпы. В случае сохранения жизнеспособности пульпы зуба с ранее имевшейся в нем кариозной полостью или с глубоким клиновидным дефектом, стираемостью, существует риск воспаления пульпы зуба и (или) развития воспалительного процесса в тканях вокруг корня зуба как в процессе, так и после постановки постоянной пломбы. Я информирован, что в этом случае за дополнительную плату согласно прайсу будет проведено лечение корневых каналов опорного зуба наиболее рациональным и безопасным способом и последующее протезирование.
Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(на) с тем, что итоговый результат лечения может отличаться от ожидаемого мною и что искусственные пломбы эстетически могут отличаться по форме, цвету и прозрачности от своих зубов и других искусственных конструкций. Я осознаю риск, связанный с применением анестезии и медицинских препаратов. Я имел возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил на них подробные ответы. Мне также разъяснили значение системы нумерации зубов, всех терминов и слов, упомянутых в данном документе и имеющих отношение к моему лечению. 

Я понимаю возможную необходимость изменения или коррекции первоначального плана лечения в процессе оказания услуг. Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, и подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения лечебных манипуля​ций по устранению кариеса и его осложнений, некариозных процессов в полости рта. 
__________________________________________________________________________________________________ 
Подпись пациента                         Фамилия, инициалы                                                 

____________________        _______________________________________«____»___________________202___года 
   Подпись врача                                              Ф.И.О врача                                                                                       Дата
