
 



 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ПРОВЕДЕНИЕ КОНСУЛЬТАЦИИ И ОСМОТРА 

 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ  
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

 

 

 

 

 

 

 

даю  информированное   добровольное   согласие   на   виды   медицинских вмешательств,  

включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских вмешательств, на  которые  граждане  

дают  информированное  добровольное согласие при  выборе  врача  и  медицинской  организации  

для  получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный  приказом  Министерств 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н, а 

именно: 

1) осмотр; опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; оценки эффективности 

лечебно-диагностических мероприятий, медицинского наблюдения за состоянием моего 

здоровья; 

2) принятия решения о необходимости проведения обследований, манипуляций, выбора 

методов лечения. 

для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной 

помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) добровольно 

обращаюсь в ООО "УЗИ-Центр". 

Мне разъяснено и понятно, что в ходе консультации врач может провести опрос, выявление 

жалоб, сбор анамнеза, осмотр, в том числе пальпацию, перкуссию, аускультацию, термометрию 

(измерение температуры тела), тонометрию (измерение давления), антропометрические 

исследования, обучение гигиене полости рта. Обучение гигиене полости рта может быть проведено 

с использованием щеток, специальных стоматологических ершиков, паст, скребков, 

ортодонтических контейнеров и проводится в целях профилактики стоматологических 

заболеваний. 

Я осознаю, что в результате консультации лечащий врач может прийти к выводу о 

необходимости проведения дополнительных исследований, консультаций других специалистов, 

которые будут выполнены только при условии получения моего согласия на их проведение.  

Медицинским работником в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы 

оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских 

вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также 

предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я  имею  право  

отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных в 

Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  

частью 9 статьи 20 Закона 323-ФЗ.    

Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение 

рекомендаций врача (в том числе о характере питания, физических нагрузках, других ограничениях) 

и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах 

консультации.  

Я понимаю, что должен(-на) информировать лечащего врача обо всех случаях возникновения 

аллергии, перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о 

хирургических операциях, наличии сахарного диабета, онкологических заболеваний), травмах, а 

также о принимаемых лекарственных средствах и биоактивных добавках, непереносимости 

лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые сведения о наследственности, а 

также употреблении алкоголя, наркотических и токсических средствах, курении, высказывать все 

жалобы.  

 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 
 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    

ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: {ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                                                                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5части 3 статьи 19 

Закона 323-ФЗ может быть передана информация   о состоянии моего здоровья или состоянии 

лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть): 

 

__________________________________________________________________________________

____________________ 

(Ф.И.О., контактный телефон) 

 

 

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною 

прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне 

понятны и удовлетворяют меня. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

 

Законный представитель пациента: {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                  Подпись: _________________ 

Врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                            Подпись: _________________ 

 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА  

ПРИМЕНЕНИЕ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ 

 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ  
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

 

 

 

 

 

добровольно обращаюсь в стоматологическую клинику «Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр»), и даю 

информированное добровольное согласие на следующее медицинское вмешательство: 

применение местной анестезии.  

Я получил(а) от врача {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} всю интересующую меня 

информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и понятно 

следующее: 

Стоматологическое лечение зачастую бывает чрезвычайно болезненным и нуждается в связи 

с этим в обезболивании. Местная анестезия приводит к временной потере болевой, тактильной и 

температурной чувствительности в области обезболивания и последствиями отказа от неё могут 

быть: невозможность выполнения медицинской манипуляции из-за сильной боли и, следовательно, 

прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, усиление болевых 

ощущений, а также обострение системных заболеваний организма. При попытке врача выполнить 

определенные виды стоматологического лечения без применения местной анестезии возможны: 

ранение пациента острыми инструментами, потеря сознания, болевой шок. Могут возникнуть или 

обостриться заболевания сердечно-сосудистой и нервной системы. 

Я проинформирован(а) о том, что в зависимости от объема необходимого лечения врач 

выбирает вид анестезии или сочетает несколько видов местной анестезии. Местная 

инъекционная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну 

или несколько инъекций (уколов) для введения анестезирующего вещества с целью обеспечения 

эффекта обезболивания. Длительность эффекта может варьировать от 15 минут до нескольких часов 

в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма.  

 Альтернативой является отказ от лечения. 

Риски, последствия, осложнения. Осложнениями местной анестезии могут явиться: 

аллергические реакции организма на медикаментозные препараты, обморок, коллапс, шок, 

травматизация нервных окончаний и сосудов, потеря чувствительности, невриты, невралгии, 

постинъекционные гематомы. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует 

мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. Дееспособному пациенту, 

достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) 

ребенка    или    лица, признанного недееспособным: {ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 
                                                                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



в области инъекции, тризм (ограниченное открывание рта), которые могут сохраняться в течение 

нескольких дней или дольше.  Современные анестетики, применяемые с использованием 

одноразовых игл и карпул, обычно не дают осложнений. Однако, при наличии опасений врач может 

рекомендовать проведение предварительных проб на совместимость.  

Аллергопроба на анестетики позволяет выявлять или исключать непереносимость 

конкретных лекарственных препаратов. Эта манипуляция обеспечивает безопасность человека 

во время лечения. Может назначаться не только детям, но и взрослым, у которых в анамнезе были 

острые аллергические реакции на медикаменты. Аллергопроба обязательна для проведения, если у 

пациента есть: бронхиальная астма; аллергия на любые медикаменты; склонность к атопие 

(например, атопический дерматит); хронический ринит, синусит; повышенный уровень 

эозинофилов в крови; ранее не проводилось лечение зубов с анестезией.  

Эффект обезболивания бывает затруднен в области существующего воспаления, в области 

моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ или при 

выраженном эмоциональном стрессе. 

Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв 

никакой информации о состоянии своего здоровья в анкете. При проведении местной 

инъекционной анестезии мне гарантировано проведение лечения специалистом 

соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов 

с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.  

Мне пояснено, что в некоторых случаях при проведении местной инъекционной анестезии 

результат не гарантирован. 

Со своей стороны, я высказал(а) все жалобы, проинформировал(а) врача обо всех 

индивидуальных особенностях и реакциях моего (представляемого) организма, в том числе 

аллергического характера, наличии в прошлом и сейчас заболеваний, которые могут оказывать 

влияние на ход предполагаемой процедуры или служить противопоказаниями к её проведению. Я 

предупрежден(а) о риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в результате 

применения лекарственных препаратов. 

Я предоставил(а) врачу точную историю моего (представляемого) физического и 

психического здоровья. Мне ясна вся важность передачи точной и достоверной информации о 

состоянии здоровья, а также необходимость выполнения всех полученных от врача указаний, 

касающихся проведения лечения которое будет необходимо. 

В случае возникновения осложнений, требующих дополнительного вмешательства, я даю 

согласие на оказание медицинских услуг в том объеме, который определит лечащий врач. В случае 

возникновения неотложных ситуаций, даю согласие на госпитализацию. 

 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5части 3 статьи 19 Закона 

323-ФЗ может быть передана информация   о состоянии моего здоровья или состоянии лица, 

законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть): 

__________________________________________________________________________________

_______________________________________________ 

(Ф.И.О., контактный телефон) 

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною 

прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне 

понятны и удовлетворяют меня. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

 

 

Пациент (Представитель): {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.  

 

                                                                                 Подпись: _________________ 

Врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г. 

                                                                                 Подпись: ________________ 

 
 
 
 
 



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ПРОВЕДЕНИЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ 

 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ  
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 
Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

 

 

 

 

 

 

даю  информированное   добровольное   согласие   на   виды   медицинских вмешательств,  

включенные  в  Перечень  определенных  видов  медицинских вмешательств, на  которые  граждане  

дают  информированное  добровольное согласие при  выборе  врача  и  медицинской  организации  

для  получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный  приказом  Министерств 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н,  

добровольно обращаюсь в стоматологическую клинику «Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр»), и даю 

информированное добровольное согласие на следующее медицинское вмешательство: 

рентгенологическое обследование зубочелюстной системы. 

 До проведения рентгенографии зубов и челюстей, я получил(а) от врача 

{Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, интересующую меня информацию, о предстоящем 

рентгенологическом исследовании с тем, чтобы я мог(ла) либо отказаться от него, либо дать свое 

согласие на его проведение.  

Я информирован(а) о характере рентгенологического исследования, целях, методике, 

возможных ощущениях и осложнениях во время его проведения.  

Мне разъяснили, что современное диагностическое оборудование для проведения 

рентгенографии зубочелюстной системы (дентальной, ортопантомографии и т.п.), позволяет 

проводить более одного рентгеновского снимка в процессе стоматологического лечения, без 

негативных последствий для организма.  

Мне разъяснено, что альтернативным и наиболее информативным способом 

рентгенологического исследования зубочелюстной системы является компьютерная томография.  

Рентгенодиагностика осуществляется с применением исправной, сертифицированной 

аппаратуры, которая обеспечивает минимальную, безопасную дозу облучения.  

Персонал будет соблюдать контроль и меры радиационной безопасности с предоставлением 

мне индивидуальных средств защиты. Доза моего облучения во время обследования будет 

зарегистрирована в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологических 

обследований. 

В связи с тем, что при получении рентгенограммы неудовлетворительного качества 

необходимо повторное выполнение рентгеновского снимка (в случаях: движения пациента во время 

процедуры, большая мышечная масса и плотность тканей лица и др.), я даю свое согласие на 

проведение необходимого количества рентгенологических снимков для достижения успешного 

результата стоматологического лечения.  

Мне сообщено, что количество рентгеновских снимков связано с диагнозом и методом 

лечения стоматологического заболевания и зависит от анатомических особенностей организма 

(строения зубов, челюстей), а также моего поведения во время проведения процедуры.  

Я предупрежден(а), что противопоказаниями к проведению медицинского вмешательства 

являются нижеперечисленные состояния пациента и я обязуюсь предоставить максимально точные 

данные, которые мне известны: беременность (только по жизненным показаниям); отягощенный 

анамнез (пребывание в зонах радиоактивных катастроф, проведения курса лучевой терапии - менее 

чем за шесть месяцев до настоящего времени); выполнение других рентгенологических 

обследований, связанных с большой лучевой нагрузкой; работа, связанная с использованием 

источников ионизирующих излучений; назначение рентгенологических исследований, детям до 14 

лет осуществляется врачом по показаниям и проводится с согласия и в присутствии родителей 

(законных представителей).  

Я понимаю, что перечисленные, а также не упомянутые здесь возможные противопоказания 

могут повлечь осложнения и привести к дополнительным хирургическим, лечебным, 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. Дееспособному пациенту, достигшему 

15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, 

попечитель) ребенка    или    лица, признанного недееспособным: {ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                                                                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



диагностическим процедурам, что может потребовать денежных и временных затрат, возможна 

временная нетрудоспособность, и врач/клиника не несет ответственности в случае возникновения 

осложнений, если я не сообщил(а) или не знал(а) о противопоказаниях, но дал(а) свое согласие на 

проведение мне данного медицинского вмешательства.  

 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5части 3 статьи 19 Закона 

323-ФЗ может быть передана информация   о состоянии моего здоровья или состоянии лица, 

законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть): 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________ 

(Ф.И.О., контактный телефон) 

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною 

прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне 

понятны и удовлетворяют меня. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

 

Пациент (Представитель): {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.  

                                                                                 Подпись: _________________ 

 

Врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                       Подпись: ________________ 

 

 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

УДАЛЕНИЕ МОЛОЧНОГО (ВРЕМЕННОГО) ЗУБА  

 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

 Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем 

медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения 

 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  

усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: 

{ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 

добровольно обращаюсь за медицинской помощью в стоматологическую клинику «Зубастик» (ООО 

«УЗИ-Центр»), предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день информацию о 

состоянии моего здоровья и соглашаюсь на медицинское вмешательство. Получил(а) от лечащего 

врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, всю интересующую меня информацию о 

предполагаемом медицинском вмешательстве.  

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

№ Код по номенклатуре Вид вмешательства/услуги Номер 

зуба 

1. K08.1 удаление зуба Полость рта и зубы  

Я осведомлен(а) о возможных альтернативных способах лечения, направленных на 

сохранение зуба, их преимуществах и недостатках. Я так же информирован(а), что в ряде 

конкретных случаев удаление зуба является единственным способом лечения. 

Мне понятно, что после удаления зуба возникают ощущения дискомфорта (боль) 

продолжающееся до нескольких дней, по поводу которых врач назначит при необходимости 

препараты. Осложнения удаления зуба обусловлены анатомо-физиологическими особенностями 



организма пациента или наличием имеющегося хронического или острого патологического 

процесса челюстно-лицевой области. 

Я соглашаюсь с тем, что при надлежащем выполнении медицинского вмешательства в 

редких случаях во время хирургической операции и в послеоперационном периоде возникают 

нижеперечисленные явления: 

− Болевые ощущения в течение послеоперационного периода; 

− Сохранение припухлости мягких тканей; 

− Повышение температуры и наличие общих симптомов интоксикации; 

− Ограничение открывания рта, увеличение лимфатических узлов; 

− При аномальном расположении зуба - повреждение имеющихся зубов, переломы кости верхней и 

нижней челюсти. 

Я соглашаюсь с тем, что при наличии исходного воспаления в области удаляемого зуба, 

процесс заживления может происходить медленнее, осложниться развитием воспаления в области 

удаленного зуба, что потребует дополнительного хирургического лечения. 

Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии для 

обезболивания медицинских манипуляций на заболевшем зубе. Местная анестезия проводится в 

области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с 

использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 мин 

до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости 

организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном 

ощущении припухлости. 

Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим 

осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и 

может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области 

инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и 

дольше. 

Я информирован(а) о необходимости в течении 24 часов после операции соблюдать 

ограничения: не жевать на стороне удаленного зуба, соблюдать щадящую (жидкую) диету и гигиену 

полости рта. Я понимаю необходимость рентгенологического исследования челюстей до лечения, 

во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на его 

проведение. 

Я информирован (а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет 

провести качественное гарантированное лечение и исключить осложнения после лечения. Я 

информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического 

обследования. Мне сообщено, что при проведении рентгеновского обследования соблюдаются 

необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства 

защиты. Доза облучения во время обследования буде зарегистрирована в медицинской карте в 

Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгеновского обследования. 

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков. 

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность организма, я соглашаюсь с тем, 

что никто неможет предсказать точный результат планируемого лечения. 

Я понимаю, что в случае возникновения осложнений указанного заболевания, о которых я 

информирован в настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений 

моего организма, стоимость дополнительного лечения взимается на общих основаниях в полном 

объеме. 

Я подтверждаю, что:  

Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены 

исчерпывающие ответы на них.  

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным 

препаратам в прошлом и об аллергии в настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций 

и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского 

вмешательства. 

Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и 

ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных 

методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача 

осуществить это. 

Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является 

юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий 

документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты. 



Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для удаление молочного зуба 

на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 

 

 

 

Законный представитель пациента: {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                      Подпись: _________________ 

 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись: _________________ 

 
 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

УДАЛЕНИЕ ЗУБА  

 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

 Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем 

медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения 

 

Я, Я, {ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: {ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): 

{Адрес}, добровольно обращаюсь за медицинской помощью в стоматологическую клинику 

«Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр»), предоставляю полностью имеющуюся на сегодняшний день 

информацию о состоянии моего здоровья и соглашаюсь на удаление зуба(ов). Получил(а) от 

лечащего врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, всю интересующую меня информацию о 

предполагаемом медицинском вмешательстве.  

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

№ Код по номенклатуре Вид вмешательства/услуги Номер 

зуба 

1. K08.1 удаление зуба Полость рта и зубы  

Удаление зуба – это хирургическая процедура в стоматологии. 

Методика операции: в условиях местной анестезии проводится удаление зуба путем 

люксации (раскачивания) и ротации (поворачивания) вокруг своей оси. Во время сложного 

удаления выполняется сегментация (разделение) зуба при помощи турбинного наконечника и 

специальных фрез, далее зуб удаляется по частям. После удаления на края лунки могут быть 

наложены сближающие швы. 

Возможные осложнения: боли в области удаленного зуба, которые могут носить 

иррадиирущий характер (распространяться в соседние области); отек мягких тканей челюстно-

лицевой области или увеличение имеющегося воспалительного отека при хирургическом 

вмешательстве в период обострения; гематома (синяк); альвеолит (воспаление лунки удаленного 

зуба); контрактура (ограничение при открывании рта) нижней челюсти после удаления; боль при 

глотании; луночковое кровотечение; перелом коронки или корня удаляемого зуба; перелом и/или 

вывих соседнего зуба; механическое повреждение зачатка постоянного зуба; удаление зачатка 

постоянного зуба; повреждение десны и мягких тканей полости рта; проталкивание корня зуба в 

мягкие ткани челюстно-лицевой области; перелом альвеолярного отростка челюсти; обнажение 

участка альвеолы; вывих нижней челюсти; прободение (перфорация) дна верхнечелюстной пазухи; 

перелом нижней челюсти; невропатия нижнего луночкового нерва; невралгия нижнего луночкового 

нерва; парестезия в области языка или нижней губы. 

Я информирован (а), что при наличии исходного воспаления в области удаляемого зуба, 

процесс заживления может происходить медленнее, осложниться развитием воспаления в области 

удаленного зуба, что потребует дополнительного хирургического лечения. 

Обезболивание. Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной 

анестезии для обезболивания медицинских манипуляций на заболевшем зубе. Местная анестезия 

проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций 

(уколов) с использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться 

от 15 мин до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной 



восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и 

временном ощущении припухлости. 

Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим 

осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и 

может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области 

инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и 

дольше. 

Абсолютные противопоказания к удалению: отсутствуют.  

Относительные противопоказания общие: сердечно – сосудистые заболевания, нарушения 

свертываемости крови, острые инфекционные заболевания, заболевания ЦНС в период обострения.  

Относительные противопоказания местные: острая лучевая болезнь, язвенные гингивиты 

и стоматиты, сифилис, ВИЧ –инфекции, туберкулез, предраковые и опухолевые заболевания 

твердых и мягких тканей полости рта. После лечения и улучшения состояния зуб может быть 

удален. 

Предполагаемые результаты и прогнозы. После удаления зуба может возникнуть ряд 

изменений, которые могут варьироваться в зависимости от общего здоровья пациента, 

местоположения удаленного зуба и метода удаления: 

1. Боль и отек: после удаления зуба обычно возникает боль и небольшой отек в месте 

процедуры. Это может продолжаться несколько дней, и врач может назначить обезболивающие 

препараты и дать рекомендации.  

2. Заживление раны: обычно занимает несколько недель. Важно соблюдать рекомендации 

врача относительно ухода за раной, чтобы избежать инфекций и обеспечить правильное 

заживление.  

3. Изменение прикуса: удаление зуба может влиять на прикус, особенно если этот зуб важен 

для правильного распределения нагрузки при жевании. В некоторых случаях может потребоваться 

протезирование для восстановления правильного прикуса.  

4. Возможные проблемы с прилегающими зубами: после удаления зуба соседние зубы 

могут начать перемещаться, что может привести к изменениям в прикусе. В некоторых случаях 

может потребоваться ортодонтическое вмешательство.  

5. Постоянные зубные импланты или мосты: если удаленный зуб важен для сохранения 

зубного ряда, врач может порекомендовать замену его зубным имплантом или мостом.  

6. Возможное появление дезинтеграции костной ткани: после удаления зуба может 

произойти дезинтеграция костной ткани в месте удаления. Это может повлиять на структуру 

челюсти и осложнить будущие зубопротезные вмешательства.  

7. Временные изменения в речи и жевании: некоторые пациенты могут заметить временные 

изменения в речи и жевании после удаления зуба, но с течением времени они обычно улучшаются. 

Я информирован(а) о необходимости в течении 24 часов после операции соблюдать 

ограничения: не жевать на стороне удаленного зуба, соблюдать щадящую (жидкую) диету и гигиену 

полости рта. Я понимаю необходимость рентгенологического исследования челюстей до лечения, 

во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на его 

проведение. 

Я информирован (а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет 

провести качественное гарантированное лечение и исключить осложнения после лечения. Я 

информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического 

обследования. Мне сообщено, что при проведении рентгеновского обследования соблюдаются 

необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства 

защиты.  

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков. 

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность организма, я соглашаюсь с тем, 

что никто неможет предсказать точный результат планируемого лечения. 

Я понимаю, что в случае возникновения осложнений указанного заболевания, о которых я 

информирован в настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений 

моего организма, стоимость дополнительного лечения взимается на общих основаниях в полном 

объеме. 

Я подтверждаю, что:  

Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены 

исчерпывающие ответы на них.  

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным 

препаратам в прошлом и об аллергии в настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций 



и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского 

вмешательства. 

Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и 

ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных 

методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача 

осуществить это. 

Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является 

юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий 

документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты. 

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для удаления зуба(ов) на 

предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 

 

 

Пациент: {ФамилияИмяОтчество}                                

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись:  

 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись:  

 
 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА  

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

 Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем 

медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения 

 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  

усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: 

{ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 

получил(а) от лечащего врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, стоматологической клиники 

«Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр») всю интересующую меня информацию о предполагаемом 

медицинском вмешательстве.  

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

№ Код по номенклатуре Вид вмешательства/услуги Номер зуба 

1. К02 Кариес зубов Полость рта и зубы  

и необходимости проведения лечения зубов в соответствии с Предварительный планом лечения. 

Кариес - это инфекционный патологический процесс, при котором происходят 

деминерализация и размягчение твердых тканей зуба с последующим образованием дефекта в виде 

полости. 

Врачом рекомендован индивидуальный план лечения, однако допускается коррекция 

намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его 

проведения: – кариозное поражение, которое кажется небольшим на эмали зуба, в действительности 

может оказаться больше, а, следовательно, увеличится площадь обработки зуба (снятие 

пораженных тканей), а также объем его восстановления (пломбирования); – кариозное поражение, 

которое кажется небольшим, может при обработке зуба оказаться значительной полостью, а, 

следовательно, потребуется реставрация значительной части зуба или постановка коронки (по 

ситуации) и др., о чем врач должен уведомить пациента.  

Целью лечения кариеса является устранение его проявлений для предотвращения развития 

осложнений (пульпит, периодонтит). Процедура лечения кариеса имеет своей целью оздоровление 

полости рта, продление срока службы зубов и заключается в удалении пораженных кариесом тканей 

зуба, обработке подготовленной полости медицинскими препаратами для снятия чувствительности 

и закрепления прилегания пломбировочного материала, внесении пломбировочного материала, 

шлифовке и полировке пломбы по прикусу.  



Суть медицинского вмешательства. Лечение кариеса заключается в удалении пораженных 

тканей зуба с использованием механической и хирургической обработки в пределах здоровых 

тканей зуба с последующим восстановлением формы зуба пломбировочным материалом.  

Альтернативные методы лечения. Методов лечения кариеса без механической и 

медикаментозной обработки кариозной полости не существует.  

Возможные осложнения и риски. Я понимаю, что кариозное поражение, которое может 

казаться небольшим на эмали, в действительности может оказаться гораздо больше. Это связано с 

низкой прочностью дентина. Дентин способен пропускать часть бактерий в пульпу зуба, поэтому 

при повреждении в пульпе формируется очаг постоянного (хронического) воспаления, 

выраженность которого зависит от длительности наличия кариозного дефекта. Очаг воспаления 

сохраняется после удаления кариеса и пломбировании зуба, а его ликвидация зависит от состояния 

иммунной системы. По этой причине спустя некоторое время после лечения зуба по диагнозу 

«Неосложненный кариес», может потребоваться эндодонтическое вмешательство (лечение 

корневых каналов), а также реставрация (восстановление) значительной части зуба или постановка 

коронки или вкладки (при необходимости).  

Я понимаю, что при лечении глубокого кариеса возможно 2 варианта лечения:  

1. Наложение лечебной прокладки с последующим пломбированием зуба (1-2 посещения).  

2. Возможность перелечивания этого зуба эндодонтически (лечение корневых каналов зуба) 

с последующим пломбированием (2 - 4 посещения). Я информирован, что в этом случае будет 

проведено лечение корневых каналов зуба за 

дополнительную плату, согласно прейскуранту.  

Я понимаю, что стоимость лечения зависит от того, какой вариант лечения будет возможен. 

Мне названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут 

использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения даже при самых тщательных 

методах диагностики кариеса врач не всегда может обнаружить кариозные повреждения на ранних 

стадиях. Это касается невидимых глазу поверхностей, которыми зубы примыкают друг к другу. 

Скрытые в толще эмали, такие полости не видны на рентгеновском снимке, поэтому контрольные 

осмотры, проводимые по предписаниям лечащего врача, позволяют обнаруживать и устранять 

такие дефекты. Мне объяснено, что необходимо заменять реставрации (пломбы), имеющие 

вторичный кариес или краевые щели, так как развитие кариозного поражения под такой 

реставрацией приведет к поражению пульпы и потребует лечения корневых каналов. Если зуб с 

такими реставрациями ранее уже подвергался лечению корневых каналов, то доступ бактерий к 

корневым каналам приведет к их инфицированию. 

 Кроме того, даже при соблюдении наивысшей степени заботливости и 

осмотрительности, какая требуется по характеру выполняемой технологии от врача, 

возможны следующие риски:  

1. сохранение болезненности в области установленной пломбы до 6 месяцев;  

2. при механической обработке (препарировании) зуба может произойти вскрытие полости 

зуба вследствие анатомических особенностей строения зуба;  

3. возможно развитие медикаментозного пульпита (периодонтита) вследствие 

индивидуальной реакции на применяемые медикаменты;  

4. перелом зуба;  

5. увеличение количества зубного налета в области границы ткани зуба и пломбы вследствие 

невозможности достижения идеального перехода. Любые осложнения могут привести к удалению 

зуба, возникновения очага инфекции в челюстно-лицевой области, длительному болевому 

синдрому 

Мне разъяснена необходимость применение местной инъекционной анестезии с целью 

обезболивания медицинских манипуляций. Местная анестезия проводится в области выполняемой 

манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием 

одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких 

часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и 

проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении 

припухлости. 

Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим 

осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и 

может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны, ограничение 

открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. 



Мне понятно, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области 

существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных 

или наркотических веществ. 

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков или антибиотиков. 

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, поэтому значительно 

ограничит гарантийный срок.  

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.  

Мне разъяснена необходимость, как во время лечения, так и после его окончания соблюдать 

график контрольных и профилактических осмотров назначенных врачом, соблюдать сроки лечения, 

а также периодичность проведения профессиональной гигиены полости рта (2-3 раза в год). 

Понимая суть предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, 

что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что 

ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение 

лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов 

и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил 

санитарноэпидемиологического режима.  

Я получил(а) полную информацию о гарантийном сроке на лечение кариеса и 

пломбирование и ознакомлен(а) с условиями предоставления гарантии, которые обязуюсь 

соблюдать. Я понимаю, что в случае их несоблюдения я лишаюсь права на гарантию. 

        На пломбу при лечении кариеса поверхностного постоянного зуба гарантия 

составляет 1 год в соответствии с Положением о гарантийных сроках при оказании 

стоматологических услуг в ООО «УЗИ-Центр».  

        На пломбу при лечении кариеса среднего, кариеса глубокого гарантия составляет 6 

мес. в соответствии с Положением о гарантийных сроках при оказании стоматологических услуг в 

ООО «УЗИ-Центр».  

Я подтверждаю, что:  

Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены 

исчерпывающие ответы на них.  

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным 

препаратам в прошлом и об аллергии в настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций 

и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского 

вмешательства. 

Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и 

ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных 

методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача 

осуществить это. 

Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является 

юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий 

документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты. 

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для осуществления лечения 

кариеса на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 

 

Законный представитель пациента: {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                            Подпись: _________________ 

 

 

 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                Подпись: _________________ 

 
 
 



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ЛЕЧЕНИЕ ПУЛЬПИТА МОЛОЧНОГО ЗУБА (ЗУБОВ)  

и анестезиологическое пособие 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

 Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем 

медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения 

 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  

усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: 

{ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 

получил(а) от лечащего врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, стоматологической клиники 

«Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр») всю интересующую меня информацию о предполагаемом 

медицинском вмешательстве.  

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

№ Код по номенклатуре Вид 

вмешательства/услуги 

Номер зуба 

11. К04 пульпит Полость рта и зубы  

и необходимости проведения лечения зубов в соответствии с Предварительный планом лечения. 

Пульпит представляет собой воспаление сосудисто-нервного пучка зуба (мягких тканей зуба) 

– пульпы в результате осложнения кариеса, либо возникающее в результате травмы зуба (перелома 

или отлома части коронки зуба).  

Целью стоматологического лечения пульпита молочного зуба является устранение 

имеющегося заболевания с сохранением молочного зуба в зубном ряду для правильного 

формирования челюстно-лицевой области.  

В ходе лечения на любом этапе может потребоваться изменение плана и объёма лечения, а 

именно: удаление зуба в случае появления боли, отёка или ухудшения общего самочувствия 

ребёнка.  

Лечение пульпита молочных зубов возможно хирургическим и биологическим способом.  

Хирургический способ лечения пульпита молочного зуба осуществляется в два этапа. При 

первичной процедуре осуществляется вскрытие полости зуба, закладывается девитализирующий 

препарат с целью снятия воспаления и боли, зуб закрывается временной пломбой.  

В дальнейшем, при отсутствии воспалительных реакций и жалоб пациента, происходит 

удаление пульпы из коронки и из корня зуба. Внутренние полости зуба обрабатываются 

антисептиками, канал корня зуба, кариозная полость под рентгенологическим (или 

радиовизиографическим контролем) заполняется пломбировочным материалом.  

Альтернативным способом хирургического двухэтапного лечения пульпита молочных зубов 

являются:  

- хирургическое лечение пульпита молочного зуба в одно посещение с учетом стадии 

развития корней зуба (еще не сформированы, сформированы, уже начали рассасываться). При этом 

производится витальная ампутация (удаление живого "нерва") и осуществляется пломбировка 

канала. Указанная процедура осуществляется под местной анестезией.  

- биологический метод лечения пульпита молочного зуба, применяемый при обратимых 

воспалительных заболеваниях пульпы, травматическом пульпите, случайном вскрытии полости 

зуба, на стадии легкого воспаления пульпы. При лечении пульпита молочного зуба биологическим 

методом пульпа сохраняется, при этом она обрабатывается антибиотиками и другими 

медикаментами, снимающими воспаление. Впоследствии удаляются и пломбируются только 

воспаленные ткани зуба в районе кариеса.  

В процессе лечения пульпита молочного зуба в области больного зуба возможно появление 

приступообразных болей различной интенсивности, особенно в ночное время, усиливающихся при 

приеме холодной, горячей, острой или грубой пищи, болезненность по всему ходу соответствующей 

ветви тройничного нерва (боль достигает виска, затылка, уха или распространяется на соседние 

зубы).  



В случае отказа от лечения пульпита молочных зубов у ребенка возможно развитие 

осложнений с поражением корня зуба, пародонтита (воспаления окружающих зуб тканей с 

поражением кости), одонтогенного периостита (воспаления надкостницы или флюса), 

развитие иных патологий зубочелюстной системы, абсцесса, флегмоны, образование в 

области зуба и десны кист и гранулем, снижение иммунитета, повышение риска 

возникновения респираторных заболеваний, развитие фарингита, ларингита, заболеваний 

желудочно-кишечного тракта, появление неприятного запаха изо рта, а также необходимость 

удаления зуба. При этом раннее удаление молочных зубов может привести к затруднению или 

нарушению сроков прорезывания основного зуба, прорезыванию новых зубов не на своем месте, 

поворотам постоянных зубов по оси, смещению нижней челюсти, обусловливающих стойкую 

аномалию прикуса, развитие логопедических дефектов речи. Кроме того, отсутствие зуба влияет на 

нормальное пережевывание пищи, развитие прикуса, дикции, лицевого скелета, обусловливает 

формирования косметических недостатков. 

Я понимаю необходимость обязательного присутствия родителей (одного из родителей, 

законного представителя) при проведении любых медицинских процедур моему ребенку.  

Я понимаю, что необходимо строго следовать указаниям врача, если пациент не найдет 

возможности лежать неподвижно и будет шевелиться, дергаться или глотать без 

предупреждения, возможно повреждение тканей лица или шеи инструментами, в том числе с 

последующим образованием рубцов. Я понимаю, что в процессе стоматологического лечения 

возможны травмы, порезы, повреждения лица и мягких тканей. Иногда могут потребоваться 

дополнительные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере 

предвидеть заранее.  

Я понимаю, что в некоторых ситуациях, может возникнуть необходимость подключить к 

лечению ребенка специалистов из других медицинских учреждений, а также направить пациента в 

другие медицинские учреждения для прохождения дальнейшего лечения.  

Мне разъяснена необходимость применение местной инъекционной анестезии при 

стоматологическом лечении пульпита молочного зуба с целью обезболивания медицинских 

манипуляций. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и 

предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием одноразовых игл и 

карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких часов в зависимости 

от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере 

чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости. 

Я понимаю, что ребёнку может понадобиться обезболивание и даю согласие на 

проведение анестезии. Выбор метода анестезии и препаратов доверяю лечащему врачу: 

{Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}. 

Я понимаю, что возможны осложнения под влиянием анестезии, а именно: отек мягких 

тканей, кровоизлияние в месте проведения анестезии; снижение внимания; аллергические реакции. 

Поскольку во время обезболивания и некоторое время после чувствительность тканей значительно 

снижена, ребенок может травмировать (накусывать себе) щеки, губы. 

Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим 

осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и 

может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны, ограничение 

открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше.  

Мне разъяснено, что, если у пациента имеются аллергические реакции в анамнезе 

(пищевая, медикаментозная аллергия, бронхиальная астма или другие аллергические заболевания) 

врач может направить на стоматологические аллергопробы. Однако само тестирование 

– это лишь половина дела, далее следует обратится к врачу аллергологу для профессионального 

заключения. 

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. В будущем обязуюсь приводить моего ребенка на контрольные осмотры.  

Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет 

провести качественное лечение, исключить осложнения после лечения, поэтому значительно 

ограничит гарантийный срок.  

Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются 

необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства 

защиты.  

Лечение пульпита молочного зуба (эндодонтическое лечение и пломбирование 

корневых каналов) проводится без гарантийных обязательств с учетом процента успешности 



в соответствии с Положением о гарантийных сроках при оказании стоматологических услуг 

в ООО «УЗИ-Центр».  

   На пломбу при лечении пульпита молочного зуба гарантия составляет 3 мес. в 

соответствии с Положением о гарантийных сроках при оказании стоматологических услуг в ООО 

«УЗИ-Центр».  

Я подтверждаю, что:  

Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены 

исчерпывающие ответы на них.  

Я проинформировал(а) лечащего врача в Анкете о перенесённых заболеваниях, включая 

хронические и инфекционные, аллергиях и непереносимости препаратов, общем состоянии 

здоровья, которая заполнена мной лично. Я признаю свою ответственность за умышленное 

сокрытие или искажение сведений о здоровье ребенка. Я предоставил(а) сведения обо всех травмах, 

операциях, заболеваниях, о постоянно и периодически принимаемых лекарственных средствах 

(инъекциях, мазях, назальных/глазных каплях, пищевых добавках, витаминах), назначенных 

врачами другого лечебного учреждения или принимаемых самостоятельно. Мне известно, что не 

предоставление информации о состоянии здоровья может повлиять на эффективность и результаты 

медицинского вмешательства, и я предупрежден(а) о риске возможных реакций и осложнений, 

которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского вмешательства. 

Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и 

ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных 

методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача 

осуществить это. В таких ситуациях может измениться стоимости медицинских услуг. 

Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является 

юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий 

документ является неотъемлемой частью медицинской карты. 

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство на предложенных условиях, о 

чем расписываюсь собственноручно. 

 

Пациент: {ФамилияИмяОтчество}                                

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись: _________________ 

 

 

 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись: 

 
 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ЛЕЧЕНИЕ ПУЛЬПИТА  

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

 Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем 

медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения 

 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  

усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: 

{ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 

получил(а) от лечащего врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, стоматологической клиники 

«Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр») всю интересующую меня информацию о предполагаемом 

медицинском вмешательстве.  

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

№ Код по номенклатуре Вид 

вмешательства/услуги 

Номер зуба 



11. К04 пульпит Полость рта и зубы  

и необходимости проведения лечения зубов в соответствии с Предварительный планом 

лечения. 

  Пульпит - воспалительный процесс в пульпе (нервно-сосудистом пучке) и корневых каналах 

зуба. Мне разъяснено, что в зубной коронке есть полостная пульпарная камера, где находится 

сплетение кровеносных сосудов, соединительной ткани и нервных окончаний. Все это вместе 

составляет пульпу, главной функцией которой является питание коронковой и корневой части.  

Мне разъяснено, что существует несколько классификаций пульпита: острый пульпит: 

очаговый, диффузный; хронический пульпит: фиброзный, гипертрофический, гангренозный; 

обострение хронического пульпита: фиброзный пульпит, гангренозный пульпит. Кроме того, 

пульпит различают по состоянию пульпы: интактная невоспаленная пульпа, атрофичная пульпа, 

обратимый пульпит, необратимый пульпит, некроз пульпы.  

Я также предупрежден(а) о том, что в случае отсутствия адекватного лечения возможно 

возникновение осложнения в виде нового заболевания - периодонтита, переапикального абсцесса 

или корневой кисты. 

Я также информирован(а) врачом о том, что метод лечения пульпита заключается в удалении 

болезненно измененной пульпы, дезинфекции пульпарной камеры, а также механической и 

медикаментозной обработке кариозной полости, каналов корня зуба и заполнении их 

пломбировочным материалом с последующей реставрацией анатомической формы зуба. 

Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов) или 

отсутствие лечения вообще. 

Я предупрежден(а) о следующих возможных последствиях и осложнениях после 

проведенного медицинского вмешательства: 

- вследствие сильной кальцификации корневых каналов, а также при лечении искривленных 

корневых каналов возможно: перелом эндодонтического инструмента в корневом канале, 

перфорация стенки корневого канала или стенки зуба, неполное пломбирование корневого канала. 

- также возможно: вывод пломбировочного материала за верхушку корня зуба, 

необнаруженный и, соответственно, незапломбированный дополнительный корневой канал, 

аллергические реакции и иные неожиданные последствия и осложнения. 

Также мне разъяснено, что даже при качественном лечении возможны болезненные 

ощущения первые 3-4 дня, а при «накусывании» вплоть до двух недель. 

Я предупрежден(а), что имеется определенный процент (5-10%) неудачного 

эндодонтического лечения, что может грозить перелечиванием корневых каналов в будущем, 

переапикальной хирургией и даже удалением зуба или его части. 

Я предупреджен(а) о том, что ввиду специфики медицинской деятельности, невозможно 

предоставить мне гарантии, что этот зуб не будет повреждаться вторичным кариесом в будущем, 

даже при успешном завершении лечения. 

Мне разъяснено, что симптомами подобных осложнений после лечения пульпита являются 

болевые ощущения в области пролеченного зуба и, что при появлении болевых ощущений после 

завершения лечения или любого из его этапов мне необходимо обратиться в стоматологическую 

клинику «Зубастик» для дополнительного обследования и консультации с врачами-специалистами 

в целях исключения описанных выше осложнений. 

Врач объяснил мне, что после лечения корневых каналов мой зуб будет более хрупким и 

его необходимо будет защитить от перелома путем установления коронки, в противном случае 

возможно потерять зуб, либо потребуется повторное лечения корневых каналов. 

Также я предупрежден(а) о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций 

врача после проведенного лечения. 

 

Рекомендации пациенту: своевременное регулярное прохождение профилактических 

осмотров, рентгенологического исследования и профессиональной гигиены полости рта в 

соответствии с индивидуальных графиком, составленным врачом. Зуб пролеченный по диагнозу 

«пульпит» требует рентгенологического контроля не менее 2 раз в год. 

Мне разъяснена необходимость применение местной инъекционной анестезии с целью 

обезболивания медицинских манипуляций. Местная анестезия проводится в области выполняемой 

манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием 

одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких 

часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и 

проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении 

припухлости. 



Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим 

осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и 

может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны, ограничение 

открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. 

Мне понятно, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области 

существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных 

или наркотических веществ. 

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков или антибиотиков. 

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, поэтому значительно 

ограничит гарантийный срок.  

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.  

Эндодонтическая терапия имеет высокий процент клинического успеха, тем не менее, я 

понимаю, что она является биологической процедурой и потому не может иметь 

стопроцентной гарантии на успех, однако мне гарантировано проведение лечения 

специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и 

инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-

эпидемиологического режима.  

Лечение пульпита (эндодонтическое лечение и пломбирование корневых каналов) 

проводится без гарантийных обязательств в соответствии с Положением о гарантийных сроках при 

оказании стоматологических услуг в ООО «УЗИ-Центр».  

На пломбу постоянного зуба при лечении пульпита (без покрытия коронкой временной или 

постоянной) гарантия составляет 6 мес. в соответствии с Положением о гарантийных сроках при 

оказании стоматологических услуг в ООО «УЗИ-Центр».  

Я подтверждаю, что:  

Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены 

исчерпывающие ответы на них.  

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным 

препаратам в прошлом и об аллергии в настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций 

и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского 

вмешательства. 

Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и 

ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных 

методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача 

осуществить это. 

Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является 

юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий 

документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты. 

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для осуществления 

эндодонтического лечения (лечение корневых каналов) на предложенных условиях, о чем 

расписываюсь собственноручно. 

 

Законный представитель пациента: {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                                          Подпись: 

_________________ 

 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись: _________________ 

 
 
 
 



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИОДОНТИТА  

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

 Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем 

медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения 

 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  

усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: 

{ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 

получил(а) от лечащего врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, стоматологической клиники 

«Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр») всю интересующую меня информацию о предполагаемом 

медицинском вмешательстве.  

Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 

№ Код по номенклатуре Вид вмешательства/услуги Номер зуба 

1. К04.5 Хронический 

апикальный периодонтит зуба 

Полость рта и зубы  

и необходимости проведения лечения зубов в соответствии с Предварительный планом лечения. 

 Периодонтит – это одно из осложнений кариеса, травм зубов или медицинских манипуляций, 

в результате чего воспалительный процесс с области зуба переходит на зону периодонта – узкого 

пространства между зубом и его костной лункой.  

Мне разъяснено, что периодонтит можно разделить на две большие группы – острые и 

хронические. В свою очередь, острый периодонтит бывает: серозным (при формировании острого 

серозного периодонтита возникают ноющие боли в области конкретного зуба. Постукивание по 

зубу или откусывание им пищи не вызывает сильных болевых ощущений) и гнойным (дает развитие 

пульсирующих или разрывающих болей с редким ослаблением, при этом может усиливаться 

подвижность поврежденного зуба). Хронический периодонтит бывает: фиброзным (не имеет 

клинических проявлений, в редких случаях может давать небольшое потемнение коронки зуба с ее 

тусклостью и серым оттенком. Выявляется только на рентгене в области зубов со сформированными 

корнями), гранулематозным (обычно протекает бессимптомно, имеет свищ для оттока 

содержимого. На рентгене выглядит как очаг разрушения кости у верхушки зуба диаметром до 5 

мм); гранулирующим (проявляется болезненностью при еде или постукивании, при контакте с 

горячим или при давлении. Слизистая вокруг зуба слегка отечна, красная, свищевой ход от 

гранулемы зуба может открываться на коже лица). 

Мне разъяснено, что относительно месторасположения воспалительного процесса при 

периодонтите различают: апикальный (или верхушечный) периодонтит, при котором 

инфекционный очаг расположен между верхушкой корня и стенкой зубной альвеолы; 

маргинальный (или краевой) периодонтит, в ходе которого воспаление берет свое начало от края 

поврежденной десны. 

Мне разъяснены осложнения, которые могут быть вызваны распространением инфекции из 

периодонтального очага: одонтогенный периостит; одонтогенный абсцесс; одонтогенная флегмона; 

одонтогенный гайморит; одонтогенный лимфаденит; одонтогенный остеомиелит. Осложнение, 

вызванное деструктивными изменениями в перерадикулярной кости: вторичная адентия. 

Осложнение, вызванное формированием свищевого хода: кожные свищи - образование свищевого 

хода, открывающегося на поверхность кожи. 

Мне разъяснено, что симптоматика острого периодонтита включает: острую боль в области 

зубов, которая обычно усиливается в момент перкуссии; припухлость щек или губ; образование на 

поверхности десен отеков (отечного инфильтрата); подвижность зубов; субфебрильную 

температуру; увеличение в размерах лимфоузлов. 

Мне разъяснено, что лечение периодонтита направлено на устранение причин, механизмов и 

проявлений заболевания. 

Мне разъяснено, что методы лечения периодонтита бывают терапевтическими (данный метод 

лечения нацелен на устранение патогенной микрофлоры, находящейся в эндодонте — комплексе 

поражённых тканей, включающем пульпу и дентин, которые связаны между собой морфологически 



и функционально. Поэтому иначе такое лечение называют эндодонтическим), хирургическими (к 

оперативному лечению прибегают только в случаях неэффективности или невозможности 

терапевтического лечения). К хирургическим методам лечения относятся: удаление зуба.  Удаление 

зуба показано также при значительном его разрушении или непроходимости канала корня зуба. 

Я понимаю, что возможны два варианта лечения: Эндодонтическое лечение (лечение 

корневых каналов зуба) с последующим пломбированием (2 - 4 посещения). При неэффективности 

лечебных мероприятий и нарастании воспалительных явлений зуб необходимо удалить. Удаление 

зуба показано также при значительном его разрушении или непроходимости канала корня зуба. 

Эндодонтическое лечение имеет своей целью раскрытие полостей корневой системы, их 

механическую и медикаментозную обработку для удаления возбудителей инфекции, а также 

постоянное пломбирование корневых каналов. Положительный результат эндодонтического 

лечения заключается в исчезновении воспаления на верхушке корня и проявляется в период от 3-х 

до 12-ти месяцев. 

Последствием 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. 

Я соглашаюсь с тем, что во время эндодонтического лечения  и после его окончания, 

возможны: 

• 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). Также при попытке снять 

ортопедическую конструкцию может произойти раскол или перелом самого зуба, что может 

привести к его удалению; 

Я понимаю, что при успешном завершении лечения зуба (ов) может подвергнуться кариесу 

или перелому в будущем.  

Врач объяснил мне, что после лечения корневых каналов мой зуб будет более хрупким 

и его необходимо будет защитить от перелома путем установления коронки, в противном 

случае возможно потерять зуб, либо потребуется повторное лечения корневых каналов. 

Мне разъяснена необходимость применение местной инъекционной анестезии с целью 

обезболивания медицинских манипуляций. Местная анестезия проводится в области выполняемой 

манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием 

одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких 

часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и 

проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении 

припухлости. 

Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим 

осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и 

может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны, ограничение 

открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. 

Мне понятно, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области 

существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных 

или наркотических веществ. 

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков или 

антибиотиков. 

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, поэтому значительно 

ограничит гарантийный срок.  



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 эндодонтического 

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. 

Лечении периодонтита (эндодонтическое лечение и пломбирование корневых каналов) 

проводится без гарантийных обязательств в соответствии с Положением о гарантийных сроках при 

оказании стоматологических услуг в ООО «УЗИ-Центр».  

На пломбу постоянного зуба при лечении периодонтита (без покрытия коронкой временной 

или постоянной) гарантия составляет 6 мес. в соответствии с Положением о гарантийных сроках 

при оказании стоматологических услуг в ООО «УЗИ-Центр» 

Я подтверждаю, что:  

Мной заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены 

исчерпывающие ответы на них.  

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным 

препаратам в прошлом и об аллергии в настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций 

и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения данного медицинского 

вмешательства. 

Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и 

ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных 

методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача 

осуществить это. 

Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является 

юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий 

документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты. 

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для осуществления 

эндодонтического лечения (лечение корневых каналов) на предложенных условиях, о чем 

расписываюсь собственноручно. 

 

Законный представитель пациента: {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                                          Подпись: 

_________________ 

 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись: _________________ 

 
 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ПРОВЕДЕНИЕ КОНСУЛЬТАЦИИ И ОСМОТРА 

 
(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ  

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 
Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

 

 

 

 

 

 

 

даю  информированное   добровольное   согласие   на   виды   медицинских вмешательств,  включенные  в  Перечень  

определенных  видов  медицинских вмешательств, на  которые  граждане  дают  информированное  добровольное согласие 

при  выборе  врача  и  медицинской  организации  для  получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный  

приказом  Министерств здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н, а 

именно: 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 
 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    

ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: {ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                                                                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



1) осмотр; опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза; оценки эффективности лечебно-диагностических 

мероприятий, медицинского наблюдения за состоянием моего здоровья; 

2) принятия решения о необходимости проведения обследований, манипуляций, выбора методов лечения. 

для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, 

законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) добровольно обращаюсь в ООО "УЗИ-Центр". 

Мне разъяснено и понятно, что в ходе консультации врач может провести опрос, выявление жалоб, сбор анамнеза, 

осмотр, в том числе пальпацию, перкуссию, аускультацию, термометрию (измерение температуры тела), тонометрию 

(измерение давления), антропометрические исследования, обучение гигиене полости рта. Обучение гигиене полости рта 

может быть проведено с использованием щеток, специальных стоматологических ершиков, паст, скребков, 

ортодонтических контейнеров и проводится в целях профилактики стоматологических заболеваний. 

Я осознаю, что в результате консультации лечащий врач может прийти к выводу о необходимости проведения 

дополнительных исследований, консультаций других специалистов, которые будут выполнены только при условии 

получения моего согласия на их проведение.  

Медицинским работником в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской 

помощи, связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  

вероятность  развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. Мне 

разъяснено, что я  имею  право  отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств,  включенных 

в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных  частью 9 статьи 20 

Закона 323-ФЗ.    

Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций врача (в 

том числе о характере питания, физических нагрузках, других ограничениях) и самолечение могут отрицательно сказаться 

на состоянии моего здоровья и результатах консультации.  

Я понимаю, что должен(-на) информировать лечащего врача обо всех случаях возникновения аллергии, 

перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, наличии 

сахарного диабета, онкологических заболеваний), травмах, а также о принимаемых лекарственных средствах и 

биоактивных добавках, непереносимости лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые сведения о 

наследственности, а также употреблении алкоголя, наркотических и токсических средствах, курении, высказывать все 

жалобы.  

 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5части 3 статьи 19 Закона 323-ФЗ может 

быть передана информация   о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я 

являюсь (ненужное зачеркнуть): 

 

_____________________________________________________________________________________________________

_ 

(Ф.И.О., контактный телефон) 

 

 
Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно 

назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

 

 

Законный представитель пациента: {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                                 Подпись: _________________ 

 

 

 

Врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                                 Подпись: _________________ 
 

 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на ортопедическое лечение несъёмными протезами 

(коронки и мостовидные конструкции) 

 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ  

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 
 

Я, {ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: {ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Адрес}, 

получил(а) от лечащего врача: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество}, стоматологической клиники «Зубастик» 

(ООО «УЗИ-Центр») всю интересующую меня информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве.  

До начала лечения мне разъяснено, что ортопедическое лечение несъемными конструкциями 

(коронки и мостовидные протезы) – это медицинское вмешательство, которое своей целью имеет 

восстановление анатомической целостности зубных рядов путем изготовления зубного протеза, 

обеспечивающего восстановление анатомической формы зуба с учетом его цвета и оттенков, а так же 

адекватное распределение нагрузки за счет восстановления контактов с зубами-антагонистами. Я получил(а) 

от врача интересующую меня информацию о предстоящей процедуре с тем, чтобы я мог(ла) либо 

отказаться от него, либо дать свое согласие на его проведение. 



Коронка стоматологическая - ортопедическая конструкция, покрывающая коронковую часть зуба 

или имплантата. Используется для восстановления дефектов зубов, которые не подлежат менее инвазивному 

лечению (пломба, вкладка), для изменения формы, положения (ротация, дистопия) и цвета зубов, а так же для 

покрытия коронковой части зубного имплантата. 

Мостовидный протез - это разновидность несъемных стоматологических протезов, применяется для 

замещения включенных дефектов зубных рядов. Он применяется в случаях, когда разрушено несколько 

идущих подряд зубов, поэтому такой протез может крепиться на отстоящие друг от друга здоровые зубы или 

зубные имплантаты. 

Мне разъяснено и понятно, что изготовление зубных коронок и мостовидных протезов включает в 

себя подготовку зуба, ретракцию десны, снятие слепка, лабораторный этап и их фиксацию в полости рта. 

Зубные коронки и мостовидные протезы  могут изготавливаться из различных материалов:  

1. Металлические: сплавы золота, нержавеющая сталь, титановые сплавы, кобальтохромовые сплавы 

(КХС), серебрянопалладиевые сплавы (СПС) и платино – палладиевые сплавы. 

2. Неметаллические: керамические и пластмассовые. 

3. Комбинированные (облицованные): металлокерамические и металлопластмассовые. 

и по различным технологиям, но этапность данного вида протезирования почти всегда одинакова и 

выглядит следующим образом: 

1. Врач делает оттиски для изготовления временных пластмассовых конструкций (они предназначены для 

создания временного эстетичного эффекта, для предотвращения разрастания десны, для предотвращения 

микроперемещения зубов, для сохранения окклюзионных контактов между зубными рядами, для 

комфорта пациента). 

2. Врач обтачивает зубы по методике, соответствующей выбранной конструкции (виду коронки). Делает 

оттиск. Определяет правильное соотношение верхних и нижних зубов. Фиксирует временные коронки на 

временный цемент.  

3. Оттиски или отлитые модели отправляются в зуботехническую лабораторию, где за несколько 

лабораторных этапов, чередующихся с примерками в кресле врача стоматолога-ортопеда, изготавливается 

готовая работа. 

4. Изготовленные коронки и мосты припасовываются в полости рта, выверяется правильный и удобный для 

пациента контакт верхних и нижних зубов 

5. Иногда готовые коронки и мосты фиксируются в полости рта на временный цемент (для привыкания 

пациента).  

6. Коронки фиксируются на постоянный цемент. 

При протезировании на имплантатах добавляются несколько предварительных этапов: 

1. Установка трансфера в зубной имплантат и снятие оттиска. 

2. Трансфер извлекается из полости рта и вкручивается в аналог имплантата, который в свою очередь 

устанавливается в оттиск и вся конструкция вместе с заранее приобретенным  абатментом  (наружняя часть 

имплантата) отправляется в зуботехническую лабораторию. 

3. В зуботехнической лаборатории, за несколько лабораторных этапов, чередующихся с примерками в кресле 

врача стоматолога-ортопеда, изготавливается готовая работа. 

4. Готовая работа может иметь как цементную так и винтовую фиксацию. Отверстия над винтами, в этом 

случае, могут (должны) быть запломбированы (закрыты реставрационным материалом) 

Мне разъяснено и понятно, что для предотвращения заболеваний пародонта, височно-

нижнечелюстного сустава, сколов керамики, переломов протеза и многих других осложнений необходимо 

особо точное определение правильного контакта зубов-антагонистов при всех движениях нижней челюсти. 

Для этого бывает необходима ВЗАИМНАЯ пришлифовка верхних и нижних зубов, как своих так и 

искусственных. В случае сильных зубочелюстных деформаций возможна настолько сильная пришлифовка 

зубов-антагонистов, что это может быть показанием к депульпированию этих зубов и покрытию их 

коронками. 

Я информирован(а), что необходимо строго следовать этапам протезирования, строго соблюдать 

сроки, которые необходимо выдерживать прежде, чем перейти к следующему этапу, чтобы уменьшить 

вероятность переделки протеза. Хотя предложенное протезирование поможет мне (представляемому) 

сохранить мое (представляемого) стоматологическое здоровье, тем не менее, я понимаю, что 

протезирование, является своего рода вмешательством в биологический организм и как любое медицинское 

вмешательство не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех 

клинических и технологических этапов протезирования. Зубочелюстная система в течение жизни человека 

подвергается инволютивному развитию (как при наличии протеза, так и без него, но в последнем случае 

гораздо быстрее), которое проявляется в рецессии десны, атрофии костной ткани челюсти, стираемости 

твердой ткани зубов. Поэтому, через какое-то время, которое зависит от скорости протекания инволютивных 

процессов и которые у каждого человека строго индивидуальны, возникает необходимость коррекции, либо 

переделки протеза.  

Последствиями отказа от протезирования могут быть: перелом зуба(ов), прогрессирование 

зубочелюстных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, 

нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая потеря зубов, которые остались 

в наличии, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, общесоматические 

заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатологии. 



Я информирован(а), что альтернативными методами лечения является удаление разрушенного 

зуба, с последующей имплантацией и протезированием. Возможно также восстановление утраченных зубов 

имплантатами, съемными, условно съемными и комбинированными протезами.    

Я предупрежден(а) о следующих возможных последствиях и осложнениях после проведенного 

медицинского вмешательства: индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных 

материалов и лекарственных препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, 

нарушение функций глотания, жевания и речи. изменение внешнего вида лица и улыбки, фонетики, 

постепенное ослабление фиксации протезов, их деформация, перелом, трещины или скол облицовочного 

материала. Также возможна повышенная чувствительность зубов после их пришлифовки. При наличии 

патологии височно-нижнечелюстных суставов и других психомиофункциональных расстройств могут 

возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к протезам, чувства тошноты, нарушений функций 

речи, жевания, глотания, поломок протезов. 

Мне разъяснено, что при появлении вышеуказанных последствий и осложнений после 

завершения лечения или любого из его этапов мне (представляемому) необходимо незамедлительно 

обратиться в стоматологическую клинику «Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр») для дополнительного 

обследования и консультации с врачами-специалистами в целях исключения описанных выше осложнений. 

Так же я предупрежден о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций 

врача после проведенного лечения. 

 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5части 3 статьи 19 Закона 323-ФЗ 

может быть передана информация   о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным 

представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть): 

 

___________________________________________________________________________________________

___________ 

                                                                      (Ф.И.О., контактный телефон) 

 

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, 

мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют 

меня. 

 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

 

 
Пациент: {ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                                         Подпись: 

 

 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                                         Подпись: _________________ 

 
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ ОРТОДОНТИЧЕСКИХ 

МИНИВИНТОВ, МИКРОВИНТОВ 
(ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЭТАП) 

(в соответствии со ст.ст. 20, 22 Федерального закона от 21.11.2011г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации») 

 

 Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем 

медицинском вмешательстве и что я согласен(сна) с названными мне условиями его проведения 
 

Я, (Ф.И.О. родителя или опекуна) {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, дата рождения: 

{Представитель.ДатаРождения}г., зарегистрирован (а): {Представитель.АдресРегистрации},  

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. Дееспособному 

пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, {Представитель.ФамилияИмяОтчество}, являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    

попечитель)    ребенка    или    лица,    признанного недееспособным: {ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}г. 

                          (Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 

проинформирован(на) врачом-ортодонтом Лупейчинковой Кариной Николаевной, стоматологической клиники 

«Зубастик» (ООО «УЗИ-Центр») о показаниях к проведению мнеортодонтического лечения с помощью брекет-системы 

и получил(-ла) необходимые разъяснения по поводу диагноза.  

проинформирован(на) врачом-хирургом Черпановым Тураном Рашидовичем, стоматологической клиники «Зубастик» 

(ООО «УЗИ-Центр») о показаниях к проведению мне ортодонтического лечения с помощью минивинтов (микровинтов) 

и получил(-ла) необходимые разъяснения по поводу диагноза 

Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения:  

- Ортодонтические минивинты (микровинты) являются вспомогательной, в некоторых случаях основной 

технологией ортодонтического лечения, которая позволяет нормализовать положение зубов и скорректировать 

неправильный прикус практически любой сложности.  



- Ортодонтическое лечение может способствовать сохранению здоровья зубов и созданию красивой улыбки, тем не 

менее, оно имеет ограничения и потенциальные риски, которые необходимо учитывать перед принятием решения о 

начале лечения. Многие из них могут возникнуть и без лечения, но при использовании ортодонтических устройств риск 

их возникновения и развития выше. 

- Установка Ортодонтического минивинта (микровинта) производиться врачом хирургом, под местной анестезией, 

в положение обозначенное врачом – ортодонтом.  

- Установка Ортодонтического минивинта (микровинта) может производиться, как при помощи ручной отвертки, 

так и при помощи специального оборудования (физиодиспенсер). В день установки Ортодонтического мини 

(микровинта)врачом-хирургом, я должен буду явиться к врачу-ортодонту для активации аппаратуры. По завершению 

ортодонтического лечения Ортодонтический мини (микровинт)удалят. 

Мне известно, что существуют предсказуемые факторы, которые могут повлиять на исход ортодонтического 

лечения:  

Выполнение всех назначений и рекомендаций врача, регулярность осмотров. Невыполнение рекомендаций и 

назначений, пропуски посещений (осмотров) могут не только удлинить время лечения, но и негативно сказаться на 

окончательном результате. 

 Уход за аппаратурой, гигиена полости рта и соблюдение режима питания. Плохая гигиена полости рта во время 

ношения аппаратуры, употребление пищи со значительным содержанием сахара увеличивает риск развития кариеса, 

пародонтита и декальцификации зубов (возникновения белых точек), употребление жесткой и грубой пищи, может 

приводить к поломке аппаратуры, что влечет негативные последствия в целом для результата лечения. 

Ношение эластичной тяги (силы, которые прикладываются к зубам для того, чтобы переместить их в правильное 

положение). Продолжительность и аккуратность их ношения влияет на результат лечения. Четко следуйте 

рекомендациям врача-ортодонта. 

Мне так же известны непредсказуемые факторы, которые могут повлиять на исход ортодонтического лечения:  

Вредные привычки. Сосание пальца, прикусывание губы, прокладывание языка между зубами во время глотания и 

другие вредные привычки являются причиной формирования большинства зубочелюстных аномалий. Сотрудничество с 

врачом, желание избавиться от вредной привычки и выполнение всех рекомендаций врача-ортодонта служат залогом 

успешного лечения. В противном случае, вредные привычки могут препятствовать движению зубов в правильное 

положение или вызвать возвращение зубов в прежнее положение после снятия брекет-системы. 

Генетически обусловленная модель роста лицевого скелета. Необычная форма лицевого скелета, недостаточный или 

избыточный рост лица могут повлиять на результаты лечения и вызвать перемещение зубов после снятия аппаратуры. 

В таких ситуациях может быть рекомендована помощь челюстно-лицевого хирурга.  

Перемещение зубов после окончания лечения. Зубы имеют тенденцию смещаться как после окончания лечения, так и 

после периода ретенции (период, связанный с необходимостью укрепить зубы в новом для них положении). Наиболее 

частыми примерами являются повороты и скученность нижних передних зубов или возникновение незначительной щели 

между зубами на стороне удаления или между верхними центральными резцами. Для стабилизации достигнутого 

результата необходимо более длительное ношение несъемных и (или) съемных ретейнеров (иногда пожизненное), о чем 

Вас обязательно уведомит врач-ортодонт.  

Проблемы в области височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), благодаря которому движется нижняя челюсть, 

проявляющиеся болями в области самого сустава, головными болями и (или) затруднением при жевании до, во время или 

после ортодонтическог лечения. Подобное состояние может быть вызвано неправильным положением зубов, прикуса 

или бессимптомно существовавших до начала лечения нарушений ВНЧС. Для улучшения ситуации в суставе врачом 

может быть рекомендовано избирательное пришлифовывание (сглаживание или изменение формы зуба) или другое 

специальное лечение.  

Ретенированные (непрорезавшиеся, неспособные прорезаться самостоятельно) зубы. Иногда выдвинуть 

ретенированный зуб не представляется возможным в связи со строением корня зуба или костной ткани вокруг него. Так 

же при выдвижении иногда возникают факторы, которые могут привести к подвижности таких зубов, частичному 

возврату в их исходное положение или даже к потере. 

 Рассасывание корней. Во время ортодонтического лечения, когда зубы перемещаются, происходит уменьшение 

длины корней (рассасывание). Незначительное уменьшение длины корней зубов обычно не дает оснований для 

беспокойства. Значительное рассасывание корней может ухудшить долгосрочный прогноз, увеличивая возможность 

преждевременной потери зуба. К подобному состоянию могут привести травмы, нарушения прорезывания, эндокринные 

заболевания, наследственная предрасположенность некоторых пациентов к таким проявлениям.  

Неживые или «мертвые» зубы. Состояние ранее травмированного (повреждённого ударом или мертвого по другой 

причине) зуба по прошествии какого-то периода времени может естественным образом ухудшиться вне связи с 

ортодонтическим лечением. Зуб становится более хрупким, может измениться в цвете. В таком случае потребуется 

дополнительное эндодонтическое (лечение корневых каналов) или ортопедическое восстановление (протезирование).  

Заболевания десен. Воспаление десен может начаться как до начала лечения, так и развиться во время него. Во время 

лечения воспалительный процесс может усилиться, приводя к потере костной ткани вокруг зубов. Качественная чистка 

зубов в домашних условиях и регулярное проведение комплекса профилактических процедур врачом помогут держать 

ситуацию под контролем.  

Необычные происшествия. Проглатывание аппаратуры, сколы зубов, микротрещины, смещение реставрации.  

Я предупрежден(на), что:  

• Ортодонтический минивинт (микровинт) может не остеоинтегрировать (не держаться, выпасть раньше необходимого 

срока лечения), в связи с особенностями организма,  в таком случае понадобится его переустановка.  

• ортодонтический аппарат может натирать или царапать слизистую губ и щёк в течение первых 2–3 недель после начала 

лечения;  

• о возможном риске и возможных осложнениях в ходе и после анестезии, а также в результате приема лекарственных 

препаратов: боль, отек, инфекция и изменение цвета слизистой оболочки полости рта и десны. Могут появиться онемение 

губ, языка, подбородка, щеки или зубов. Также возможны аллергические реакции на используемые лекарственные 

препараты, в связи с чем мной лечащему врачу дана исчерпывающая информация о каких-либо непредвиденных реакциях 

на лекарственные препараты, пищу, укусы насекомых, пыль. 

• в процессе установки микровинта может произойти его отлом, в этом случае извлечение отломка происходит 

хирургическим путем под местной анестезией и не влечет негативных последствий.          



• возможно травматическое повреждение корня зуба винтом. 

• для достижения желаемого результата может потребоваться удаление отдельных зубов, протезирование, замена пломб 

до и/или после ортодонтического лечения; 

 • активацию съемных аппаратов и несъемной техники необходимо производить строго в сроки, указанные лечащим 

врачом;  

• для закрепления результата лечения необходимо носить ретенционный аппарат, в противном случае может развиться 

рецидив аномалии прикуса. 

 Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе 

ортодонтического лечения, ориентировочные сроки проведения лечения и его стоимость. Со мной был согласован план 

ортодонтического лечения,  его объемы и сроки, а также возможность его коррекции во время лечения. 

Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, 

а именно:  

_______________________________________________________________________________________________________

________ 

Мне была предоставлена возможность предварительно ознакомиться с Положением об установлении гарантийных сроков 

и сроков службы на результат оказания стоматологических услуг в ООО «УЗИ-Центр». Мне сообщена, разъяснена врачом 

и понятна информация о гарантиях.  

Я согласен(-на), что никто не может предсказать точный результат ортодонтического лечения по причине уникальности 

организма каждого и исполнительности самого пациента, играющей определяющую роль в достижении и сохранении 

результата, при этом мне безусловно гарантировано:  

• точность диагностики;  

• выбор оптимальной аппаратуры для исправления прикуса; 

 • улучшение эстетики и функций зубочелюстной системы;  

Я понимаю, что:  

• для постановки точного диагноза и проведения эффективного лечения может потребоваться дополнительное 

обследование и рентгенологический контроль качества лечения; консультация врачей-стоматологов иного профиля; 

консультация врача общего медицинского профиля; 

 • условием эффективного лечения является выполнение мною плана лечения, плана индивидуальных профилактических 

мероприятий и соблюдение всех рекомендаций и назначений врача;  

• значительные результаты лечения могут быть достигнуты только в тесном сотрудничестве пациента с врачом, 

увеличение сроков лечения и/или компромиссные результаты лечения могут быть следствием слабого сотрудничества; 

 Я удостоверяю своей подписью, что  

• мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении: о целях, методах оказания медицинской помощи, 

связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а так же о 

предполагаемых результатах оказания медицинской помощи;  

• я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.  

 

Законный представитель пациента: {Представитель.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                                                          Подпись: _________________ 

 
 

Беседу провел врач: {Прием.Врач.ФамилияИмяОтчество} 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г.                                                        Подпись: _________________ 

 
 

Настоящее информированное добровольное согласие разработано во исполнение Федерального закона № 323 -ФЗ от 

21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»). Этот документ 

содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым 

медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного 

вмешательства.  

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО: 

ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БРЕКЕТ-СИСТЕМ  

Я____________________________________________________________________________________________

________Ф.И.О. взрослого пациента 

ъ 

 

 

 

 

 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, _______________________________________________________________________________________, 

являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    

лица,    признанного недееспособным: 

_________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



добровольно обращаюсь в ООО «_________________» (ОГРН ________________), далее именуемое – 

«Исполнитель», и даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское 

вмешательство: ортодонтическое лечение с использованием ортодонтической аппаратуры (брекет-

систем).  

Я получил(а) от лечащего врача _____________________________________________________всю 

интересующую меня информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и 

понятно следующее: 

1. Цели лечения. Ортодонтическое лечение проводится в целях лечения и профилактики зубочелюстных 

патологий, в том числе исправления прикуса, способствует нормализации положения отдельных зубов, 

формы и размера зубных рядов, коррекции прикуса и является эффективным способом устранения дефектов 

и аномалий положения отдельных зубов, зубных рядов, прикуса, нормализации жевания и улучшению 

эстетики лица. 

2. Методы лечения, возможные варианты медицинского вмешательства. Цели ортодонтического 

лечения достигаются воздействием специальной аппаратуры (съёмной или несъёмной, а также их 

комбинацией) на зубы, периодонт, и костную ткань челюстей. Лечение ортодонтической патологии 

осуществляется посредством перемещения зубов и зубных рядов, а также за счет влияния, оказываемого на 

рост челюстей в правильном направлении. В некоторых случаях для успешного ортодонтического лечения 

может потребоваться установка временных ортодонтических имплантатов, ортогнатическая хирургия, 

удаление зубов, пластика уздечек и преддверия полости рта, хирургические операции со слизистой и костной 

тканью. Все дополнительные манипуляции, которые могут потребоваться, будут согласовываться со мной. 

На них мне будут предоставлены отдельные информированные добровольные согласия, содержащие всю 

информацию об этих манипуляциях.  

Несъемные внутриротовые ортодонтические аппараты (брекет-системы), предполагают постоянное (на весь 

срок лечения) крепление к моим зубам. Применение брекет-систем заключается в прочном креплении ко всем 

зубам специальных замочков (брекетов) и соединение их друг с другом ортодонтической дугой путем 

активного лигирования (плотной фиксации с помощью лигатур и иных приспособлений) или пассивного 

самолигирования, когда специальными крышками брекеты самостоятельно удерживают дугу. Вся эта система 

оказывает давление на искривленные зубы и/или группу зубов и приводит к выравниванию зубных рядов. 

Брекет-системы могут быть фабричного или лабораторного изготовления, вестибулярного (наружного) или 

лингвального (внутреннего) крепления к зубам. Изготовляются брекеты из нержавеющей стали, титана, 

монокристалла, композита, керамики, специального стекловолокна, золота, искусственного сапфира. Врач 

объяснил мне, что ортодонтическое лечение может состоять из следующих этапов: 

Диагностический этап: осмотр, опрос, изготовление оттисков (слепков) челюстей, биометрический анализ 

моделей челюстей, рентгенографическое исследование, МРТ, расчёт конструкции аппарата, составление 

плана лечения. Я предупрежден(а), что для успешного лечения некоторых зубочелюстных аномалий, в 

частности «скученности зубов», необходимо создание дополнительного пространства за счет удаления 

некоторых зубов – например, третьих моляров («зубов мудрости»), первых премоляров, вторых премоляров, 

резцов. 

Подготовительный этап: санация полости рта, снятие мягких и твердых зубных отложений, лечение 

больных зубов, временное протезирование (по показаниям), реминерализирующая терапия. При 

необходимости, по согласованию со мной, могут быть проведены хирургические манипуляции, включая 

удаление зубов. На все манипуляции мне будет предоставлены отдельные информированные добровольные 

согласия, содержащие всю информацию. 

Основной (лечебный) этап: изготовление, фиксация брекет-системы, регулярное наблюдение и коррекция. 

Мне в доступной форме было разъяснено и понятно, что длительность этого этапа варьируется от 6 месяцев 

до 5 лет. Чаще всего этот этап занимает от 1,5 до 3 лет.  

Ретенционный этап: стабилизация результатов лечения. В качестве ретенционного аппарата возможно 

использование, собственно, ортодонтического аппарата, а также возможно изготовление нового съемного или 

несъемного, одно- или двучелюстного. Такие аппараты изготавливаются по типу описанных выше 

ортодонтических аппаратов.  

Также возможно применение на этом этапе некоторых видов временного шинирования зубов. Ретенционный 

этап может длиться как несколько лет, так и пожизненно – в зависимости от показаний. Ретенционный 

аппарат представляет из себя металлические дуги (проволоки), изготовленные индивидуально для пациента, 

которые фиксируются на челюсти. Как правило, ортодонт фиксирует ретенционный аппарат на внутреннюю 

поверхность зубов обеих челюстей. Ретенционный аппарат подлежит замене – ориентировочно 1 раз в 5-7 

лет. Частота замены аппарата определяется по показаниям и дополнительно оплачивается пациентом. 

Я понимаю, что невозможно точно установить сроки лечения ввиду непредсказуемой реакции организма 

человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции 

первоначального плана лечения в процессе выполнения работ.  

Доктор понятно объяснил мне необходимость строго следовать рекомендациям, чтобы избежать возможных 

осложнений. Для того, чтобы врач мог постоянно контролировать положение ортодонтической аппаратуры и 

ход лечения я обязуюсь выполнять все рекомендации и предписания врача, особенно в части своевременных 

и регулярных визитов на назначенный прием (не реже 1 раза в 3-4 недели), соблюдать тщательную гигиену 

полости рта и особые правила питания. На время лечения мне следует отказаться от употребления: липких 

продуктов (ириски, тянучки, жевательная резинка, вафли, чипсы, халва и т.д.); твердых продуктов (орехи, 

конфеты с орехами, сушки, бублики, сухари и т.д.). Твердые овощи и фрукты, такие как морковь, яблоки, 



груши, откусывать не рекомендуется: их нужно резать на небольшие кусочки. Это касается также жесткого 

мяса и любых продуктов, требующих откусывания. 

Выбор ортодонтической аппаратуры, материалов и методов ортодонтического лечения, а также необходимых 

мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со мной в предварительном плане лечения. Меня 

подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми 

возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь меньший 

клинический успех. Альтернативными методами лечения являются: удаление зубов с последующим съемным 

и/или несъемным протезированием, включая имплантацию зубов; отсутствие лечения как такового. 

Совместно с врачом я имел(а) возможность выбрать из всех вариантов лечения наиболее рациональный в 

моем клиническом случае вариант. Я понимаю, что альтернативные хирургические варианты лечения могут 

быть использованы при не достижении эффекта от ортодонтического лечения зубов. 

Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить ортодонтическое лечение, я могу отказаться от 

него. Мне понятны негативные последствия, которые могут наступить для моего здоровья в случае такого 

отказа: дальнейшее усугубление нарушений прикуса; перегрузка отдельных зубов с их неконтролируемым 

перемещением и разрушением, прогрессирование стираемости зубов; появление (усугубление) лицевой 

асимметрии; появление дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС); избыточное перемещение, 

излишняя подвижность зубов, усиление зубоальвеолярных деформаций; заболевания пародонта; опускание 

десны (оголение шейки зубов); частичное рассасывание верхушек корней зубов; появление болей, 

дискомфорта и иные неблагоприятные последствия. В случае отказа от лечения и/или его прерывании по моей 

инициативе (вине) я самостоятельно несу риск наступления перечисленных неблагоприятных последствий.  

3. Риски, последствия, осложнения. Я понимаю, что ортодонтическое лечение является вмешательством 

в биологический организм и не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном 

выполнении всех клинических и технологических этапов. Некоторые нежелательные побочные действия и 

осложнения не могут быть исключены. Мне понятно, что в период манипуляций в полости рта (анестезии, 

обработки зубов, снятии оттисков, корректировке прикуса, фиксации ортодонтической аппаратуры) возможна 

индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных материалов и лекарственных 

препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функции глотания 

и речи. Также возможна повышенная чувствительность зубов после их пришлифовки. При наличии 

психомиофункциональных расстройств могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к 

аппаратам, чувства тошноты, нарушений функций речи, жевания, глотания, поломок ортодонтической 

аппаратуры. Возможными осложнениями лечения на разных этапах ортодонтического лечения вследствие 

ряда причин, независящих от врача являются: нарушения эмали зубов (появление пятен, кариеса, повышение 

чувствительности зубов); воспаление десны (кровоточивость, отечность) – вследствие плохой гигиены 

полости рта, снижения иммунитета или изменения гормонального фона; избыточное перемещение, излишняя 

подвижность зубов, усиление зубоальвеолярных деформаций – вследствие несвоевременной явки к врачу, 

отказа от рекомендованного плана лечения или заболеваний пародонта; невозможность перемещения зуба – 

вследствие горизонтального расположения зуба в кости, контакта со стенками гайморовой пазухи  или 

сращение корня зуба с окружающей тканью; усиление опускания десны – вследствие начальных признаков 

этого процесса до начала лечения; рассасывание верхушек корней, убыль тканей корня и околокорневых 

тканей (резорбция) – вследствие гормональных нарушений, неконтролируемого использования 

ортодонтического аппарата; нарушение речевой функции – временно, на период ортодонтического лечения; 

поломка аппарата и попадание его частей в дыхательные пути или желудочно-кишечный тракт – вследствие 

нарушений рекомендаций врача, режима использования аппарата (жевание грубой пищи, раскусывание 

орехов, ношение съёмного аппарата в бассейне и др.) частичная или полная потеря достигнутого результата 

– вследствие несоблюдения требований к закрепляющему периоду лечения, невыполнения рекомендаций 

врача (например, удалить зачатки зубов «мудрости», первых премоляров), несвоевременного обращения к 

врачу при поломке аппарата. Я предупрежден врачом о том, что осложнением лечения могу быть: очаговая 

деминерализация тканей зуба, откол эмали, травматический периодонтит, вывих зуба, гингивит, травмы и 

гиперпластические изменения слизистой оболочки, контактная аллергия, резорбция корней зубов и костной 

ткани, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, рецидив аномалии. Общее состояние, возраст, пол и 

использование медикаментов также может оказывать влияние на сроки и результаты ортодонтического 

лечения. Ортодонтические аппараты могут способствовать появлению дефектов речи. Любое изменение речи, 

вызванное использованием ортодонтических аппаратов, должно исчезнуть в течение нескольких недель. 

Прикус может изменяться во время лечения и вызвать временный дискомфорт. По окончании лечения может 

понадобиться улучшение окклюзионных взаимоотношений, лечение кариозных поражений, протезирование 

ортопедическими конструкциями. В случае неправильно сформированного десневого края, после завершения 

лечения могут появляться «черные треугольники», требующие хирургической коррекции в будущем. В 

редких случаях могут возникать проблемы ВНЧС, что приводит к болям в суставах, головным и ушным 

болям. 

Мне понятно, что указанные выше осложнения и состояния не являются следствием некачественно 

предоставленной медицинской услуги, а обусловлены особенностями организма и иными обстоятельствами, 

не зависящими от Исполнителя. 

4. Противопоказания: патология иммунной системы (системная красная волчанка, тяжелые инфекции и 

т.п.); заболевания костной системы, снижающие репарацию кости (остеопороз, врожденная остеопатия, 

остеонекроз, дисплазии); болезни крови (лейкозы, лимфогранулематоз) и иные состояния, препятствующие 

проведению медицинского вмешательства. Я подтверждаю, что получил(а) от лечащего врача информацию 



обо всех противопоказаниях. Я честно, без утайки, сообщил лечащему врачу всю информацию, касающуюся 

моего здоровья (перенесенные операции, заболевания, беременность, принимаемые лекарственные средства, 

аллергические реакции и т.п.). Я осознаю, что, если скрыл(а) какую-то информацию о своем здоровье, я 

самостоятельно несу за это ответственность, и понимаю, что это может негативно сказаться на результатах 

(сроках, стоимости) лечения.     

5. Предполагаемые результаты лечения. Ожидаемым результатом ортодонтического лечения является 

достижение правильного положения зубов и нормализация моего прикуса. Я понимаю, что эстетическая 

оценка результатов лечения, связанная с изменением в моем внешнем виде, субъективна, поэтому чисто 

эстетическая неудовлетворенность результатом лечения не может быть основанием для предъявления 

претензий.  

Я информирован(а) о необходимости регулярных осмотров у лечащего врача в течение ортодонтического 

лечения не реже 1 раза в 3-4 недели и по окончании лечения, когда буду пользоваться ретенционным 

аппаратом, – не реже 3 раз в год. Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и 

обязуюсь проводить процедуры профессиональной гигиены у стоматологического гигиениста не реже 

четырех раз в год. Я информирован(а) о необходимости использования ретенционных аппаратов, их видах, и 

возможной продолжительности ретенционного периода с целью закрепления результатов лечения. 

Мне разъяснили, и я понял(а), что в связи с непредсказуемостью дальнейшего развития зубочелюстной 

системы и возрастными изменениями жевательного аппарата, установление гарантийных сроков на 

ортодонтическое лечение невозможно. 

6. Я понимаю, что должен(а) незамедлительно информировать лечащего врача обо всех случаях 

возникновения перечисленных в пункте 3 настоящего согласия состояний (осложнений), аллергии, 

перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, 

наличии сахарного диабета, психических расстройств, онкологических заболеваний), травмах, а также о 

принимаемых лекарственных средствах и биоактивных добавках, непереносимости лекарственных 

препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые сведения о наследственности, а также употреблении 

алкоголя, наркотических и токсических средствах, курении, высказывать все жалобы. 

7. Неявка на приём к врачу в согласованные сроки, невыполнение рекомендаций врача или выполнение их 

не в полном объёме, приводит к увеличению сроков лечения и как следствие, увеличению стоимости лечения. 

Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и обязуюсь выполнять все 

назначения, включая использования ирригатора полости рта и специальных ортодонтических щеток, 

рекомендованных врачом. 

8. Я согласен (на) с тем, что, если я не буду следовать изложенным в настоящем документе рекомендациям, 

врач оставляет за собой право снять ортодонтическую аппаратуру на любом этапе лечения при плохой гигиене 

полости рта (определяется индексом гигиены) с целью недопущения ухудшения моего состояния здоровья. В 

этом случае деньги за проведенный объем лечения возвращены не будут. Ответственность за 

неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения/неполного выполнения рекомендаций врача ложится 

на меня.   

9. У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве, 

описанном в данном документе.  

10. Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены 

исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских 

терминов. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского 

вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение 

от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется. 

Пациент/Законный представитель пациента: 

Дата: «____»______20____ года  

Подпись: 

____________________/_______________________________________________________________________/ 

Врач: 

Дата: «____»______20____ года  

Подпись: 

____________________/_______________________________________________________________________/ 

 

Настоящее информированное добровольное согласие разработано во исполнение Федерального закона № 323 -ФЗ от 

21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»). Этот документ 

содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым 

медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного 

вмешательства.  

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 



НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО: 

РЕТЕНЦИОННЫЙ ЭТАП ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

Я____________________________________________________________________________________________

_________Ф.И.О. взрослого пациента 

ъ 

 

 

 

 

 

добровольно обращаюсь в ООО «__________________» (ОГРН ____________________), далее именуемое – 

«Исполнитель», и даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское 

вмешательство: ретенционный этап ортодонтического лечения.  

Я получил(а) от врача ___________________________________________________________________всю 

интересующую меня информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и 

понятно следующее: 

11. Цели лечения. Целью ретенционного этапа ортодонтического лечения является стабилизация 

достигнутых в ходе ортодонтического лечения результатов.  

12. Методы лечения, возможные варианты медицинского вмешательства. Поскольку диагностический, 

подготовительный и лечебный этапы моего ортодонтического лечения завершены, я уведомлен(а) лечащим 

врачом о необходимости снятия несъемной ортодонтической аппаратуры (брекет-системы или иного 

аппарата). Я согласен(на) со снятием брекет-системы и установкой ретенционного аппарата - в связи с 

началом ретенционного этапа лечения. Меня устраивает полученный эстетический и функциональный 

результат проведенного мне ортодонтического лечения. Мне разъяснено и понятно, что после снятия брекет-

системы (или иного ортодонтического аппарата) необходимо изготовить новый съемный или несъемный, 

одно- или двучелюстной ретенционный аппарат. Также возможно применение на этом этапе некоторых видов 

временного шинирования зубов. Ретенционный этап может длиться как несколько лет, так и пожизненно – в 

зависимости от показаний. Ретенционный аппарат может представлять из себя металлические дуги 

(проволоки) либо прозрачные капы или пластинки, изготовленные индивидуально для пациента, которые 

фиксируются на зубы. Как правило, ортодонт фиксирует несъемный ретенционный аппарат на внутреннюю 

поверхность зубов обеих челюстей. Ретенционный аппарат подлежит замене – ориентировочно 1 раз в 2 года, 

капа – 1 раз в год. Частота замены аппарата определяется по показаниям. Я уведомлен(а), что замена аппарата 

не входит в стоимость ортодонтического лечения. Я согласен(на) оплачивать стоимость замены 

ретенционного аппарата по ценам, указанным в действующем прейскуранте Исполнителя. Я ознакомлен(а) с 

вариантами изготовления ретенционных аппаратов и мною выбран вариант, который гарантирует при 

правильном использовании и уходе сохранение достигнутого результата. Выбор ортодонтической 

аппаратуры, материалов и методов ортодонтического лечения, а также необходимых мне этапов и сроков 

лечения делает врач и согласовывает со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно ознакомили 

с планом лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами 

лечения, которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех. Совместно с врачом я имел(а) 

возможность выбрать из всех вариантов лечения наиболее рациональный в моем клиническом случае вариант. 

Я согласен(на) оплачивать изготовление и замену ретенционной аппаратуры в соответствии с планом лечения 

и прейскурантом, действующим у Исполнителя. 

Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить ретенционный этап ортодонтического лечения, 

я могу отказаться от него. Мне понятны негативные последствия, которые могут наступить для моего 

здоровья в случае такого отказа: рецидив заболеваний, усугубление нарушений прикуса; перегрузка 

отдельных зубов с их неконтролируемым перемещением и разрушением, прогрессирование стираемости 

зубов; появление (усугубление) лицевой асимметрии; появление дисфункции височно-нижнечелюстного 

сустава (ВНЧС); избыточное перемещение, излишняя подвижность зубов, усиление зубоальвеолярных 

деформаций; заболевания пародонта; опускание десны (оголение шейки зубов); частичное рассасывание 

верхушек корней зубов; появление болей, дискомфорта и иные неблагоприятные последствия. В случае 

отказа от лечения и/или его прерывании по моей инициативе (вине) я самостоятельно несу риск наступления 

перечисленных неблагоприятных последствий.  

Мне разъяснено, что в случае изменения формы и размера зубов с помощью ортопедических коронок, 

виниров, вкладок, композитных реставраций необходимо будет изготовить новые ретенционные аппараты с 

моего согласия за дополнительную плату. 

13. Риски, последствия, осложнения. Я понимаю, что любое лечение является вмешательством в 

биологический организм и не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном 

выполнении всех клинических и технологических этапов. Мне понятно, что в период фиксации и ношения 

ортодонтической аппаратуры возможна индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных 

материалов и лекарственных препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. Дееспособному 

пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, ________________________________________________________________________________________________, 

являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    

признанного недееспособным: 

___________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



нарушение функции глотания и речи. При наличии психомиофункциональных расстройств могут возникнуть 

осложнения в виде затрудненной адаптации к аппаратам, чувства тошноты, нарушений функций речи, 

жевания, глотания, поломок ортодонтической аппаратуры. Возможными осложнениями ретенционного этапа 

лечения вследствие ряда причин, независящих от врача являются: нарушения эмали зубов (появление пятен, 

кариеса, повышение чувствительности зубов); воспаление десны (кровоточивость, отечность) – вследствие 

плохой гигиены полости рта, снижения иммунитета или изменения гормонального фона; нарушение речевой 

функции; поломка ретенционного аппарата и попадание его частей в дыхательные пути или желудочно-

кишечный тракт – вследствие нарушений рекомендаций врача, режима использования аппарата (жевание 

грубой пищи, раскусывание орехов, ношение съёмного аппарата в бассейне и др.); частичная или полная 

потеря достигнутого результата – вследствие несоблюдения требований к ретенционному периоду лечения, 

невыполнения рекомендаций врача (например, удалить зачатки зубов «мудрости»), несвоевременного 

обращения к врачу при поломке аппарата. Мне понятно, что указанные выше осложнения и состояния не 

являются следствием некачественно предоставленной медицинской услуги, а обусловлены особенностями 

организма и иными обстоятельствами, не зависящими от Исполнителя.  

14. Противопоказаниями к ретенционному этапу лечения могу являться: патология иммунной системы 

(тяжелые инфекции и т.п.) и иные состояния, препятствующие проведению медицинского вмешательства. Я 

подтверждаю, что получил(а) от лечащего врача информацию обо всех противопоказаниях. Я честно, без 

утайки, сообщил лечащему врачу всю информацию, касающуюся моего здоровья (перенесенные операции, 

заболевания, беременность, принимаемые лекарственные средства, аллергические реакции и т.п.). Я осознаю, 

что, если скрыл(а) какую-то информацию о своем здоровье, я самостоятельно несу за это ответственность, и 

понимаю, что это может негативно сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения.     

15. Предполагаемые результаты лечения. Ожидаемым результатом ретенционного этапа 

ортодонтического лечения является сохранение правильного положения зубов. Я информирован(а) о 

необходимости регулярных осмотров у лечащего врача в ретенционного периода – не реже 2 раз в год. Я 

понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и обязуюсь проводить процедуры 

профессиональной гигиены у стоматологического гигиениста не реже 2 раз в год. Я информирован(а) о 

необходимости использования ретенционных аппаратов, их видах, и возможной продолжительности 

ретенционного периода с целью закрепления результатов лечения. Мне разъяснили, и я понял(а), что в связи 

с непредсказуемостью дальнейшего развития зубочелюстной системы и возрастными изменениями 

жевательного аппарата, установление гарантийных сроков на ретенционный этап лечения невозможно. 

16. Я понимаю, что должен(а) незамедлительно информировать лечащего врача обо всех случаях 

возникновения перечисленных в пункте 3 настоящего согласия состояний (осложнений), аллергии, 

перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, 

наличии сахарного диабета, онкологических заболеваний), травмах, а также о принимаемых лекарственных 

средствах и биоактивных добавках, непереносимости лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать 

правдивые сведения о наследственности, а также употреблении алкоголя, наркотических и токсических 

средствах, курении, высказывать все жалобы.  

17. Я согласен (на) с тем, что, если я не буду следовать изложенным в настоящем документе рекомендациям, 

врач оставляет за собой право снять ортодонтическую аппаратуру при плохой гигиене полости рта 

(определяется индексом гигиены) с целью недопущения ухудшения моего состояния здоровья. В этом случае 

деньги за проведенный объем лечения возвращены не будут. Ответственность за неблагоприятный исход 

лечения в случае невыполнения/неполного выполнения рекомендаций врача ложится на меня.   

18. У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве, 

описанном в данном документе.  

19. Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены 

исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских 

терминов. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского 

вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение 

от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется. 

Пациент/Законный представитель пациента: 

Дата: «____»______20____ года  

 

Подпись: 

_____________________/_______________________________________________________________________

__/ 

 

Врач: 

Дата: «____»______20____ года  

 

Подпись: 

_____________________/_______________________________________________________________________

__/ 



Настоящее информированное добровольное согласие разработано во исполнение Федерального закона № 323 -ФЗ от 

21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»). Этот документ 

содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым 

медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного 

вмешательства.  

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО: 

ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НЕСЪЕМНЫХ МЕХАНИЧЕСКИХ АППАРАТОВ  

Я____________________________________________________________________________________________

________Ф.И.О. взрослого пациента 

ъ 

 

 

 

 

 

добровольно обращаюсь в ООО «____________» (ОГРН ________________), далее именуемое – 

«Исполнитель», и даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское 

вмешательство: ортодонтическое лечение с использованием несъемных механических аппаратов.  

Я получил(а) от врача ______________________________________________________всю интересующую 

меня информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и понятно 

следующее: 

20. Цели лечения. Ортодонтическое лечение проводится в целях лечения и профилактики зубочелюстных 

патологий, в том числе исправления прикуса, способствует нормализации положения отдельных зубов, 

формы и размера зубных рядов, коррекции прикуса и является эффективным способом устранения дефектов 

и аномалий положения отдельных зубов, зубных рядов, прикуса, нормализации жевания и улучшению 

эстетики лица. 

21. Методы лечения, возможные варианты медицинского вмешательства. Цели ортодонтического 

лечения достигаются воздействием механических несъемных аппаратов на зубы, периодонт, и костную ткань 

челюстей. Несъемные механические аппараты применяются для осуществления движения по расширению, 

мезиализации, дистализации и интрузии зубов на верхней и нижней челюстях. В некоторых случаях для 

успешного ортодонтического лечения может потребоваться установка временных ортодонтических 

имплантатов, ортогнатическая хирургия, удаление зубов, пластика уздечек и преддверия полости рта, 

хирургические операции со слизистой и костной тканью. Все дополнительные манипуляции, которые могут 

потребоваться, будут согласовываться со мной. На них мне будут предоставлены отдельные 

информированные добровольные согласия, содержащие всю информацию об этих манипуляциях.  

В зависимости от источника нагрузок различают аппараты механического, функционального и ретенционного 

действия. Действующей частью несъемных механических аппаратов, как правило, являются лигатура, 

пружины различных модификаций, часть базиса с винтом; в функциональных аппаратах – наклонная 

плоскость, накусочная площадка и другие элементы. К опорно-фиксирующим элементам относятся детали в 

виде колец, коронок и кап. Вспомогательные элементы несъемных ортодонтических аппаратов - это крючки, 

штанги, трубки и касательные направляющие. Несъемные механические аппараты предполагают постоянное 

(на весь срок лечения) крепление к моим зубам. Мне понятно, что несъемные механические аппараты 

изготавливаются в лаборатории, индивидуально для пациента, на основе диагностических моделей, из 

нержавеющей стали, титана и других материалов. 

Врач объяснил мне, что ортодонтическое лечение может состоять из следующих этапов: 

Диагностический этап: осмотр, опрос, изготовление оттисков (слепков) челюстей, биометрический анализ 

моделей челюстей, рентгенографическое исследование, расчёт конструкции аппарата, составление плана 

лечения. Я предупрежден(а), что для успешного лечения некоторых зубочелюстных аномалий, в частности 

«скученности зубов», необходимо создание дополнительного пространства за счет удаления некоторых зубов 

– например, третьих моляров («зубов мудрости»).  

Подготовительный этап: санация полости рта, включая фторирование, снятие зубного камня, лечение 

больных зубов с последующей реминерализующей терапией. При необходимости, по согласованию со мной, 

могут быть проведены хирургические манипуляции, включая удаление зубов. На все манипуляции мне будет 

предоставлены отдельные информированные добровольные согласия, содержащие всю информацию. 

Основной (лечебный) этап: изготовление, фиксация несъемного механического аппарата, регулярное 

наблюдение и коррекция. Мне в доступной форме было разъяснено и понятно, что длительность этого этапа 

варьируется от 6 месяцев до 5 лет. Чаще срок этого этапа составляет от 1,5 до 3 лет.  

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, _______________________________________________________________________________________, 

являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    

лица,    признанного недееспособным: 

_________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



Ретенционный этап: стабилизация результатов лечения. В качестве ретенционного аппарата возможно 

использование, собственно, ортодонтического аппарата, а также возможно изготовление нового съемного или 

несъемного, одно- или двучелюстного. Такие аппараты изготавливаются по типу описанных выше 

ортодонтических аппаратов. Также возможно применение на этом этапе некоторых видов временного 

шинирования зубов. Ренционный этап может длиться как несколько лет, так и пожизненно – в зависимости 

от показаний. Ретенционный аппарат представляет из себя металлические дуги (проволоки), изготовленные 

в лаборатории индивидуально для пациента, которые фиксируются на челюсти. Как правило, ортодонт 

фиксирует ретенционный аппарат на внутреннюю поверхность зубов обеих челюстей. Ретенционный аппарат 

подлежит замене – ориентировочно 1 раз в 5-7 лет. Частота замены аппарата определяется по показаниям и 

дополнительно оплачивается пациентом. 

Я понимаю, что невозможно точно установить сроки лечения ввиду непредсказуемой реакции организма 

человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции 

первоначального плана лечения в процессе выполнения работ.  

Доктор понятно объяснил мне необходимость строго следовать рекомендациям, чтобы избежать возможных 

осложнений. Для того, чтобы врач мог постоянно контролировать положение ортодонтической аппаратуры и 

ход лечения я обязуюсь выполнять все рекомендации и предписания врача, особенно в части своевременных 

и регулярных визитов на назначенный прием (не реже 1 раза в 3-4 недели), соблюдать тщательную гигиену 

полости рта и особые правила питания. На время лечения мне следует отказаться от употребления: липких 

продуктов (ириски, тянучки, жевательная резинка, вафли, чипсы, халва и т.д.); твердых продуктов (орехи, 

конфеты с орехами, сушки, бублики, сухари и т.д.). Твердые овощи и фрукты, такие как морковь, яблоки, 

груши, откусывать не рекомендуется: их нужно резать на небольшие кусочки. Это касается также жесткого 

мяса и любых продуктов, требующих откусывания. 

Выбор ортодонтической аппаратуры, материалов и методов ортодонтического лечения, а также необходимых 

мне этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со мной в предварительном плане лечения. Меня 

подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми 

возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь меньший 

клинический успех. Альтернативными методами лечения являются: удаление зубов с последующим съемным 

и/или несъемным протезированием, включая имплантацию зубов; отсутствие лечения как такового. 

Совместно с врачом я имел(а) возможность выбрать из всех вариантов лечения наиболее рациональный в 

моем клиническом случае вариант. Я понимаю, что альтернативные хирургические варианты лечения могут 

быть использованы при не достижении эффекта от ортодонтического лечения зубов. 

Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить ортодонтическое лечение, я могу отказаться от 

него. Мне понятны негативные последствия, которые могут наступить для моего здоровья в случае такого 

отказа: дальнейшее усугубление нарушений прикуса; перегрузка отдельных зубов с их неконтролируемым 

перемещением и разрушением, прогрессирование стираемости зубов; появление (усугубление) лицевой 

асимметрии; появление дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС); избыточное перемещение, 

излишняя подвижность зубов, усиление зубоальвеолярных деформаций; заболевания пародонта; опускание 

десны (оголение шейки зубов); частичное рассасывание верхушек корней зубов; появление болей, 

дискомфорта и иные неблагоприятные последствия. В случае отказа от лечения и/или его прерывании по моей 

инициативе (вине) я самостоятельно несу риск наступления перечисленных неблагоприятных последствий.  

22. Риски, последствия, осложнения. Я понимаю, что ортодонтическое лечение является вмешательством 

в биологический организм и не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном 

выполнении всех клинических и технологических этапов. Некоторые нежелательные побочные действия и 

осложнения не могут быть исключены. Мне понятно, что в период манипуляций в полости рта (анестезии, 

обработки зубов, снятии оттисков, корректировке прикуса, фиксации ортодонтической аппаратуры) возможна 

индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных материалов и лекарственных 

препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функции глотания 

и речи. Также возможна повышенная чувствительность зубов после их пришлифовки. При наличии 

психомиофункциональных расстройств могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к 

аппаратам, чувства тошноты, нарушений функций речи, жевания, глотания, поломок ортодонтической 

аппаратуры. Возможными осложнениями лечения на разных этапах ортодонтического лечения вследствие 

ряда причин, независящих от врача являются: нарушения эмали зубов (появление пятен, кариеса, повышение 

чувствительности зубов); воспаление десны (кровоточивость, отечность) – вследствие плохой гигиены 

полости рта, снижения иммунитета или изменения гормонального фона; избыточное перемещение, излишняя 

подвижность зубов, усиление зубоальвеолярных деформаций – вследствие несвоевременной явки к врачу, 

отказа от рекомендованного плана лечения или заболеваний пародонта; невозможность перемещения зуба – 

вследствие горизонтального расположения зуба в кости или сращение корня зуба с окружающей тканью; 

усиление опускания десны – вследствие начальных признаков этого процесса до начала лечения; 

рассасывание верхушек корней – вследствие гормональных нарушений, неконтролируемого использования 

ортодонтического аппарата; нарушение речевой функции – временно, на период ортодонтического лечения; 

поломка аппарата и попадание его частей в дыхательные пути или желудочно-кишечный тракт – вследствие 

нарушений рекомендаций врача, режима использования аппарата (жевание грубой пищи, раскусывание 

орехов, ношение съёмного аппарата в бассейне и др.) частичная или полная потеря достигнутого результата 

– вследствие несоблюдения требований к закрепляющему периоду лечения, невыполнения рекомендаций 

врача (например, удалить зачатки зубов «мудрости»), несвоевременного обращения к врачу при поломке 

аппарата. Я предупрежден врачом о том, что осложнением лечения могу быть: очаговая деминерализация 



тканей зуба, откол эмали, травматический периодонтит, вывих зуба, гингивит, травмы и гиперпластические 

изменения слизистой оболочки, контактная аллергия, резорбция корней зубов и костной ткани, дисфункция 

височно-нижнечелюстного сустава, рецидив аномалии. Общее состояние, возраст, пол и использование 

медикаментов также может оказывать влияние на сроки и результаты ортодонтического лечения. 

Ортодонтические аппараты могут способствовать появлению дефектов речи. Любое изменение речи, 

вызванное использованием ортодонтических аппаратов, должно исчезнуть в течение нескольких недель. 

Прикус может изменяться во время лечения и вызвать временный дискомфорт. По окончании лечения может 

понадобиться улучшение окклюзионных взаимоотношений, лечение кариозных поражений, протезирование 

ортопедическими конструкциями.  

В случае неправильно сформированного десневого края, после завершения лечения могут появляться «черные 

треугольники», требующие хирургической коррекции в будущем. В редких случаях могут возникать 

проблемы ВНЧС, что приводит к болям в суставах, головным и ушным болям. Мне понятно, что указанные 

выше осложнения и состояния не являются следствием некачественно предоставленной медицинской услуги, 

а обусловлены особенностями организма и иными обстоятельствами, не зависящими от Исполнителя. 

23. Противопоказания: патология иммунной системы (тяжелые инфекции и т.п.); болезни крови (лейкозы, 

лимфогранулематоз) и иные состояния, препятствующие проведению медицинского вмешательства. Я 

подтверждаю, что получил(а) от лечащего врача информацию обо всех противопоказаниях. Я честно, без 

утайки, сообщил лечащему врачу всю информацию, касающуюся моего здоровья (перенесенные операции, 

заболевания, беременность, принимаемые лекарственные средства, аллергические реакции и т.п.). Я осознаю, 

что, если скрыл(а) какую-то информацию о своем здоровье, я самостоятельно несу за это ответственность, и 

понимаю, что это может негативно сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения.     

24. Предполагаемые результаты лечения. Ожидаемым результатом ортодонтического лечения является 

достижение правильного положения зубов и нормализация моего прикуса. Я понимаю, что эстетическая 

оценка результатов лечения, связанная с изменением в моем внешнем виде, субъективна, поэтому чисто 

эстетическая неудовлетворенность результатом лечения не может быть основанием для предъявления 

претензий.  

Я информирован(а) о необходимости регулярных осмотров у лечащего врача в течение ортодонтического 

лечения не реже 1 раза в 3-4 недели и по окончании лечения, когда буду пользоваться ретенционным 

аппаратом, – не реже 3 раз в год. Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и 

обязуюсь проводить процедуры профессиональной гигиены у стоматологического гигиениста не реже 4 раз в 

год. Я информирован(а) о необходимости использования ретенционных аппаратов, их видах, и возможной 

продолжительности ретенционного периода с целью закрепления результатов лечения. Мне разъяснили, и я 

понял(а), что в связи с непредсказуемостью дальнейшего развития зубочелюстной системы и возрастными 

изменениями жевательного аппарата, установление гарантийных сроков на ортодонтическое лечение 

невозможно. 

25. Я понимаю, что должен(а) незамедлительно информировать лечащего врача обо всех случаях 

возникновения перечисленных в пункте 3 настоящего согласия состояний (осложнений), аллергии, 

перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, 

наличии сахарного диабета, онкологических заболеваний), травмах, а также о принимаемых лекарственных 

средствах и биоактивных добавках, непереносимости лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать 

правдивые сведения о наследственности, а также употреблении алкоголя, наркотических и токсических 

средствах, курении, высказывать все жалобы. 

26. Неявка на приём к врачу в согласованные сроки, невыполнение рекомендаций врача или выполнение их 

не в полном объёме, приводит к увеличению сроков лечения и как следствие, увеличению стоимости лечения. 

Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и обязуюсь выполнять все 

назначения, включая использования ирригатора полости рта и специальных ортодонтических щеток, 

рекомендованных врачом. 

27. Я согласен (на) с тем, что, если я не буду следовать изложенным в настоящем документе рекомендациям, 

врач оставляет за собой право снять ортодонтическую аппаратуру на любом этапе лечения при плохой гигиене 

полости рта (определяется индексом гигиены) с целью недопущения ухудшения моего состояния здоровья. В 

этом случае деньги за проведенный объем лечения возвращены не будут. Ответственность за 

неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения/неполного выполнения рекомендаций врача ложится 

на меня.   

28. У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве, 

описанном в данном документе.  

29. Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены 

исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских 

терминов. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского 

вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение 

от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется. 

Пациент/Законный представитель пациента: 

Дата: «____»______20____ года  



Подпись: 

____________________/_______________________________________________________________________/ 

Врач: 

Дата: «____»______20____ года  

Подпись: 

____________________/_______________________________________________________________________/ 

 

Настоящее информированное добровольное согласие разработано во исполнение Федерального закона № 323 -ФЗ от 

21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»). Этот документ 

содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым 

медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного 

вмешательства.  

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО: 

СНЯТИЕ НЕСЪЕМНОЙ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ  

(БЕЗ РЕТЕНЦИОННОГО ЭТАПА)   

Я____________________________________________________________________________________________

_________Ф.И.О. взрослого пациента 

ъ 

 

 

 

 

 

добровольно обращаюсь в ООО «__________________» (ОГРН ____________________), далее именуемое – 

«Исполнитель», и даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское 

вмешательство: снятие несъемной ортодонтической аппаратуры.  

Я получил(а) от врача ______________________________________________________________всю 

интересующую меня информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и 

понятно следующее: 

30. Цели лечения. Основными целями снятия несъемной ортодонтической аппаратуры (брекет-системы, 

ортодонтических, ретенционных аппаратов) являются: проведение последующего лечения с применением 

другой ортодонтической аппаратуры или иного метода лечения (ортогнатия, хирургия, ортопедия и т.д.); 

повреждение или дефект ортодонтической аппаратуры, требующие ее снятия и замены; необходимость 

приостановления ортодонтического лечения по медицинским показаниям или в связи с невозможностью его 

продолжения по обстоятельствам, не зависящим от Исполнителя. 

31. Методы лечения, возможные варианты медицинского вмешательства. Я уведомлен(а) лечащим 

врачом о причине снятия несъемной ортодонтической аппаратуры по медицинским показаниям и согласен(на) 

на ее снятие. Я понимаю, что на момент подписания настоящего документа ортодонтическое лечение не 

завершено. Если медицинские показания для снятия несъемной ортодонтической аппаратуры отсутствуют, а 

снятие производится врачом в связи с отказом от продолжения лечения (в том числе начатого в другой 

медицинской организации) или в связи с обстоятельствами, не зависящими  от Исполнителя и не 

позволяющими продолжить ортодонтическое лечение (призыв пациента в армию, заболевание или состояние, 

являющееся противопоказанием к ортодонтическому лечению и т.п.), я самостоятельно несу все 

неблагоприятные последствия, связанные с отказом от ортодонтического лечения: усугубление нарушений 

прикуса, перегрузка отдельных зубов с их неконтролируемым перемещением и разрушением, 

прогрессирование стираемости зубов, появление (усугубление) лицевой асимметрии; появление дисфункции 

височно-нижнечелюстного сустава; избыточное перемещение, излишняя подвижность зубов, усиление 

зубоальвеолярных деформаций; заболевания пародонта; опускание десны (оголение шейки зубов); частичное 

рассасывание корней зубов; появление болей, дискомфорта и иные неблагоприятные последствия. Я 

понимаю, что после снятия несъемной ортодонтической аппаратуры при наличии показаний должен(на) 

продолжить ортодонтическое (или иное) лечение в сроки, рекомендуемые врачом. 

Для снятия несъемной ортодонтической аппаратуры применяются специально разработанные 

ортодонтические инструменты (щипцы, зонды и т.п.). При необходимости может быть применен метод 

распиливания конструкции ортодонтического аппарата с помощью стоматологических боров. После снятия 

несъемной ортодонтической аппаратуры проводится полировка поверхности зубов специальными борами и 

резинками для удаления остатков материала, на который крепилась ортодонтическая аппаратура. По 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. Дееспособному 

пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, ________________________________________________________________________________________________, 

являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    лица,    

признанного недееспособным: 

___________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



показаниям может потребоваться проведение профессиональной гигиены полости рта, которая будет 

выполнена с моего согласия за отдельную плату.  

Мне разъяснено, что после снятия несъемной ортодонтической аппаратуры она не пригодна для дальнейшего 

использования и подлежит утилизации в порядке, установленном законодательством Российской Федерации. 

Мне разъяснено и понятно, что после снятия несъемной ортодонтической аппаратуры может потребоваться 

изготовление новой несъемной или съемной ортодонтической аппаратуры (в том числе ретенционного 

аппарата временного ношения), которое будет выполнено с моего согласия за дополнительную плату. Выбор 

ортодонтической аппаратуры, материалов и методов ортодонтического лечения, а также необходимых мне 

этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со мной в плане лечения или ином документе 

(медицинской карте и т.п.).  

Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить снятие несъемной ортодонтической аппаратуры 

по медицинским показаниям, я могу отказаться от него. Мне понятны негативные последствия, которые могут 

наступить для моего здоровья в случае такого отказа: повреждение слизистых оболочек полости рта 

поврежденными частями аппаратуры; усугубление или рецидив имеющихся у меня заболеваний и нарушений 

прикуса; развитие заболеваний пародонта; появление болей, дискомфорта и иные неблагоприятные 

последствия. В случае отказа от снятия несъемной ортодонтической аппаратуры по медицинским показаниям 

по моей инициативе (вине) я самостоятельно несу риск наступления перечисленных неблагоприятных 

последствий.  

32. Риски, последствия, осложнения. Я предупрежден(а), что в процессе снятия ортодонтических 

конструкций могут быть слышны неприятные звуки откалывающегося от металлической основы материала, 

хруст, скрежет. Врач объяснил мне, и я понял(а) возможные осложнения, которые могут иметь место во время 

и после вмешательства: повреждение твердых тканей зубов, сколы эмали; перелом зуба (зубов) и/или корня 

зуба (зубов); повреждения мягких тканей полости рта; попадание аппаратуры или ее частей (элементов) в 

желудочно-кишечный тракт и/или дыхательные пути, что может вызвать повреждения ЖКТ и/или асфиксию 

(остановку дыхания); ощущение дискомфорта, болевые ощущения; отёки слизистой оболочки рта. Мне 

понятно, что указанные выше осложнения и состояния не являются следствием некачественно 

предоставленной медицинской услуги, а обусловлены особенностями организма и иными обстоятельствами, 

не зависящими от Исполнителя. 

Мне понятно, что снятие ретенционного аппарата может привести к следующим неблагоприятным 

последствиям: рецидив заболеваний зубочелюстной системы, усугубление нарушений прикуса; перегрузка 

отдельных зубов с их неконтролируемым перемещением и разрушением, прогрессирование стираемости 

зубов; появление (усугубление) лицевой асимметрии; появление дисфункции височно-нижнечелюстного 

сустава (ВНЧС); избыточное перемещение, излишняя подвижность зубов, усиление зубоальвеолярных 

деформаций; заболевания пародонта; опускание десны (оголение шейки зубов); частичное рассасывание 

верхушек корней зубов; появление болей, дискомфорта и иные неблагоприятные последствия. Если 

ретенционный аппарат снимается по моей инициативе, без медицинских показаний, я самостоятельно несу 

риск наступления перечисленных неблагоприятных последствий. 

33. Противопоказания к выполнению медицинского вмешательства: патология иммунной системы 

(тяжелые инфекции и т.п.); острые инфекционные заболевания; болезни крови (лейкозы, лимфогранулематоз) 

и иные состояния, препятствующие проведению медицинского вмешательства. Я подтверждаю, что 

получил(а) от лечащего врача информацию обо всех противопоказаниях. Я честно, без утайки, сообщил(а) 

лечащему врачу всю информацию, касающуюся моего здоровья (здоровья пациента, законным 

представителем которого я являюсь): перенесенные операции, заболевания, беременность, принимаемые 

лекарственные средства, аллергические реакции и т.п. Я осознаю, что, если скрыл(а) какую-то информацию 

о своем здоровье, я самостоятельно несу за это ответственность, и понимаю, что это может негативно 

сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения.     

34. Мне разъяснено, что по показаниям может быть применено обезболивание (местная инъекционная 

анестезия) с целью обезболивания медицинских манипуляция. Местная анестезия проводится в области 

выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием 

одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 мин до нескольких часов в 

зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере 

чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости. Мне разъяснено, что: 

применение анестезии может привести в редких случаях к аллергическим реакциям организма на 

медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям. Введение 

раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование 

внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции, ограничение открывания рта, 

которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше; обезболивание затруднено при выраженном 

стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления 

алкогольных или наркотических веществ. 

35. Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до начала 

вмешательства, в процессе, а также при проведении контрольных осмотров и согласен(а) на его проведение.  

36. Я понимаю, что должен(а) информировать лечащего врача об аллергии, перенесенных ранее 

заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических операциях, наличии сахарного 

диабета, онкологических заболеваний), травмах, а также о принимаемых лекарственных средствах и 

биоактивных добавках, непереносимости лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые 



сведения о наследственности, а также употреблении алкоголя, наркотических и токсических средствах, 

курении, высказывать все жалобы. 

37. У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве, 

описанном в данном документе.  

38. Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены 

исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских 

терминов. 

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского 

вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение 

от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется. 

Пациент/Законный представитель пациента: 

Дата: «____»______20____ года  

Подпись: 

____________________/________________________________________________________________________/ 

Врач: 

Дата: «____»______20____ года  

Подпись: 

____________________/________________________________________________________________________/ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 


