
ИНФОРМИРОВАННОЕ
ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

ПАЦИЕНТА
НА СНЯТИЕОРТОПЕДИЧЕСКОЙ

КОНСТРУКЦИИ

Уважаемые пациенты!

Любое медицинское вмешательство обращено к достижению блага
для здоровья. При этом необходимым является и частичное
повреждение здоровья. Именно в информированном согласии

выражается то, на что рассчитывает получатель медицинской услуги
и чем он готов поступиться ради этого в отношении своего

здоровья. В информированном согласии получатель и исполнитель
медицинской услуги согласуют как предполагаемое благо для

здоровья, так и возможные негативные последствия, оправданные
необходимостью достижения такого блага.

Данное Информированное добровольное согласие разработано во исполнении требований ст.20 ФЗ от 21.11.2011
№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Закона РФ от 07.02.1992 №2300-1 «О защите
прав потребителей».

Подписывая настоящее согласие, пациент выражает свою волю на проведение медицинской манипуляции,
осознавая возможные риски, связанные с данным медицинским вмешательством, и подтверждая свою к ним готовность.

Под ортопедической конструкцией в настоящем
согласии понимается коронка(и) на свой(и) зуб(ы) или
на имплантат(ы), а также мостовидные протезы.

Методика: снятие ортопедической конструкции
производится при помощи стоматологической
бормашины и вращающегося инструмента, шпателей,
зажимов и коронкоснимателей. Зубная коронка
распиливается бормашиной, края коронки разводятся в
стороны при помощи шпателя и зубная коронка
извлекается из полости рта зажимом и
коронкоснимателем.

Альтернативные методы: удаление зуба/зубов
вместе с ортопедической конструкцией, коррекция
ортопедической конструкции в полости рта без ее
снятия, терапевтическое лечение зуба через
ортопедическую конструкцию (в случае, если такая
конструкция это позволяет), отказ от снятия
ортопедической конструкции.

Показания к манипуляции: несостоятельность
старых ортопедических конструкций, обнажение края
коронки и появление «серого ободка» в придесневой
части коронки, рецессия (убыль десны) в области
коронки(ок); поломки, переломы, сколы, трещины
ортопедических конструкций; несоответствие цвета,
формы, размера установленной ортопедической
конструкции своим зубам и/или иным ортопедическим
конструкциям, установленным в полости рта; кариес
корня, пульпит, периодонтит, трещина корня опорных
зубов; заболевания пародонта, сопровождаемые убылью
костной ткани; аллергические реакции на материалы, из
которых изготовлены ортопедические конструкции;
травмирующий прикус; для проведения
ортодонтического лечения; для хирургического
вмешательства в области опорных зубов, а также в
области мягких тканей (десны) и твердых тканей (кости)
в области данных зубов; в случае, когда ортопедические
конструкции являются причиной возникновения
заболевания височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС)

и/или миодисфункции (спазма мышц); некорректное
расположение края коронки по отношению к десне,
которое влечет за собой заболевания пародонта.

Абсолютные противопоказания к
манипуляции: период времени до трех месяцев после
инфаркта, инсульта; злокачественные опухоли в полости
рта; послеоперационное состояние в течение 3-х дней
после хирургической операции; острые инфекционные
заболевания.

Относительные противопоказания к
манипуляции: острые воспалительные заболевания
полости рта (мягких тканей, твердых тканей, зубов),
период времени более трех месяцев и до полугода после
инфаркта, инсульта, послеоперационное состояние
более 3-х дней и до двух недель, неудовлетворительная
гигиена полости рта, обострение хронических
заболеваний, острый стресс, выраженное истощение
(кахексия), обострение неврологических заболеваний,
предрасположенность к патологии и заболевания ВНЧС.

Возможные риски, осложнения, состояния
организма в процессе проведения манипуляции и
после нее: попадание коронки, протеза либо части
протеза в дыхательные пути, пищевод; повреждение
внутренних органов после попадания коронки, протеза
или части протеза; асфиксия (удушение); смерть; травма
зубов; травма мягких (десна, язык, щека) тканей и
твердых (кость) тканей; смещение челюстей, изменение
положения суставной головки относительно суставной
ямки; подвывих височно-нижнечелюстного сустава
(ВНЧС); вывих ВНЧС; дискомфорт в области ВНЧС;
обострение заболевания ВНЧС; боли, щелчки в ВНЧС;
не смыкание челюстей в одинаковое положение, в
правильное положение; уменьшение межальвеолярной
высоты (поднятие нижней челюсти, снижение высоты
прикуса); напряжение, боли в мышцах; уменьшение
жевательной эффективности; нарушение эстетики;
болевые ощущения.



Длительность проводимой манипуляции: до
2-х часов.



Пациент в рамках ст.431.2 ГК РФ заверяет Исполнителя, что у него отсутствуют абсолютные противопоказания,
связанные с состоянием его организма, для проведения данной манипуляции.

Настоящее информированное согласие не содержит неясных для меня терминов и формулировок. На все мои
дополнительные вопросы получена необходимая и исчерпывающая информация.

Я разрешаю применять фотосъемку до, в процессе и после моего лечения, а также использовать мои фотоснимки в
рекламных, научных, образовательных целях и в целях внутреннего контроля качества.

Я осознаю, что наступление прогнозируемых рисков, осложнений и состояний организма, о которых меня
своевременно проинформировали, не является недостатком оказания мне медицинской помощи, признаком (или фактом)
оказания некачественной медицинской услуги, причинения вреда здоровью.

Ознакомившись с предоставленной информацией, я __________________________________
____________________________________________________________________________________,

даю согласие на проведение обозначенной медицинской манипуляции самому(ой) себе в области следующих зубов или
имплантов врачом ООО «Центр стоматологии Бокой»:

Дата
Номер(а) зуба(ов) или

импланта(ов) с
конструкциями

Лечащий врач
(подпись) / ФИО

Согласие пациента
на медицинское вмешательство –

снятие ортопедической
конструкции на описанных выше

условиях
(подпись) / ФИО
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