[image: ]	Стоматологической клинике ООО «Фреш Дентал Клиникс»
№ ЛО-50-01-011895 от 03 апреля 2020г


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
на удаление внутрикорневых штифтов
Я,______________________________________________________________________паспорт:_______________________ ,
выдан:________________________________________________________________________________________________.
Я, в соответствии со статьей 20 Федерального закона «ОБ ОСНОВАХ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ» от 20.11.2011 г. №323 -ФЗ, даю добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, утвержденный приказом Минздрава РФ от 23.04.2012г. №390н, с целью удаления внутрикорневых штифтов.
Я уполномочиваю Исполнителя в лице назначенного им врача-стоматолога провести удаление внутриканальных штифтов/ штифтовых вкладок из____________________________________________ зубов в соответствии с планом лечения.
Этот документ содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым лечением и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного лечения.
Доктор ознакомил меня с поставленным диагнозом и указал на необходимость извлечения внутриканальных штифтов/ штифтовых вкладок. Мне было объяснено, что извлечение внутриканальных штифтов/ штифтовых вкладок является процедурой с высокой степенью риска.
Последствиями отказа от данного лечения могут быть: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба, а также системные проявления заболевания.
Последствиями извлечения штифтов могут быть: перелом корня зуба, отсроченный перелом корня зуба, перелом стенки зуба, перелом штифта, перфорация стенки корня.
Мне также объяснено то, что сам факт удачного извлечения корневого штифта не означает гарантированного перелечивания корневых каналов и гарантированного успешного прогноза в дальнейшем.
Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов); отсутствие лечения как такового.
От альтернативного метода лечения я отказываюсь_________________________________________________________.
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о комплексе лечебно-диагностических мероприятий с целью получения наиболее благоприятного результата.
Я информирован (информирована) о целях, характере и неблагоприятных эффектах медицинского вмешательства, о его возможных последствиях.
Я проинформировал врача об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных представляемым и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, о принимаемых лекарственных средствах. Я сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности.
Я имел (а) все возможности задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния моего здоровья, заболевания и лечения и получил на них исчерпывающие ответы.
Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на медицинское вмешательство.
Пациент____________________________________
Врач_______________________________________
Дата______________
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