ИНФОРМИРОВАНИЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

на проведение ортодонтического лечения в ООО «Ника» Юридический адрес: 249000 Калужская область, Боровский р-н, г. Балабаново, ул. 50 лет Октября д. 6. ИНН/КПП 4003031910 / 400301001
«___» _________________ 202  г.                                                                                     


 г.Балабаново

Настоящее добровольное соглашение составлено в соответствии со статьями 4,5,20,21,22, 23,27 ФЗ №323 от 21.11.11г «Об охране здоровья граждан Российской Федерации», Законом о защите прав потребителей и действующими законодательными актами.

Я, _____________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина, одного из родителей ребенка до 15лет, иного законного представите)

Даю информационное добровольное согласие на предложенное мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я являюсь (нужное подчеркнуть)

(фамилия, имя, отчество ребенка (до 15лет), лица, от имени которого, выступает законный представитель)

получил(а) от своего лечащего врача всю интересующую меня информацию о предстоящем лечении. Я понимаю цель, суть и локализацию ортодонтического лечения. Врач тщательно обследовал полость рта. Врач обосновал необходимость проведения ортодонтического лечения.  Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае, могут иметь клинический успех. Я изучил или рассматривал эти методы, но Я предпочитаю ортодонтическое лечение дефектов зубных рядов и челюстей. 
В том числе, мне объяснили суть метода и возможности лечения элайнерами (прозрачных съемных капп  для изменения положения зубов и коррекции патологии прикуса). При применении данной методики существует перечень дополнительных требований к пациенту. Я должен каждый месяц пунктуально посещать контрольные дни, назначенные мне врачом-ортодонтом для проверки эффективности курса лечения. При посещении врача-ортодонта, в соответствии с определяемым им графиком, он будет выдавать мне два следующих комплекта капп, и я буду продолжать курс лечения в соответствии с назначением. Я буду использовать каждый комплект капп в течение двух недель. Если у меня не получилось явиться вовремя на прием к врачу я буду продолжать носить последний набор капп до того момента пока не приду на прием. После установки каппы во рту я могу в некоторой степени ощущать дискомфорт в зубах, положение которых необходимо изменить, я буду помнить, что такой дискомфорт является естественным следствием давления, оказываемого каппой на зубы. Я должен использовать свои каппы 22 часа в день и буду их снимать только для еды или их чистки.  Я должен мыть свои каппы холодной водой, чтобы не деформировать их, предпочтительно используя нейтральные моющие средства. Я должен хранить свои каппы в герметичной и прочной упаковке, чтобы предотвратить их потерю или поломку. Я должен извлекать свои каппы в области задних моляров, чтобы случайно не сломать их. Я должен следить за своей гигиеной и за состоянием своих капп, чтобы предотвратить возникновение воспаление слизистой оболочки, которое замедляет курс лечения. В случае если у меня возникнут трудности с дикцией, я должен буду выполнять упражнения по модуляции и читать вслух. Я должен выполнять специальные упражнения для тренировки жевания без сильного надавливания с аппаратом во рту, особенно при лечении интрузии.  

Я уполномочиваю врача – ортодонта провести соответствующее ортодонтическое лечение, в соответствии с предварительным планом, составленным врачом. Мне были объяснены все возможные исходы ортодонтического лечения. Последствиями отказа от данного лечения могут быть: инфекционные осложнения, прогрессирование кариозного процесса и переход его в запущенную стадию с поражением пульпы зуба и окружающей кости, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатологи, появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зубов, а также системные проявления заболеваний зубов и полости рта.  
Я понимаю, что ортодонтическое лечение является вмешательством в биологический организм, в котором все процессы протекают индивидуально, и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех этапов. Я информирован(а) о длительности лечения, о сроках адаптационного периода (от двух недель, до нескольких месяцев), о возможных болевых ощущениях, о дискомфорте после активации аппарата. Я поставлен(а) в известность о том, что в связи с непредсказуемостью дальнейшего развития зубочелюстной системы и возрастными изменениями жевательного аппарата, высокой степени риска возникновения осложнений - установление гарантийных сроков по данному виду работ невозможно. 
Я понимаю необходимость регулярных осмотров у врача-ортодонта в течение лечения и по окончании, когда буду пользоваться ретенционным аппаратом и в дальнейший период. Я информирован(а) о кратности регулярных посещений врача ортодонта (не реже 1 раза в 3-4 недели). Я понимаю, что для достижения желаемого результата или с целью предупреждения возможных осложнений, возможны отклонения от утвержденного плана лечения и могут потребоваться повторные (внеплановые) манипуляции или изменения срока, методов лечения, что в свою очередь может увеличить стоимость лечения. За повторное применение расходных материалов, проведение повторных манипуляций и повторных вмешательств оплата берется повторно, согласно стоимости по прайс-листу, на день выполнения повторной манипуляции. Я информирован(а) о необходимости использования ретенционных аппаратов, их видах, и возможной продолжительности ретенционного периода с целью закрепления результатов лечения. 
Я ознакомлен(а) с наиболее рациональным планом проведения подготовительных мероприятий перед началом лечения: санация полости рта перед установкой аппарата, процедура профессиональной гигиены и, при необходимости, подготовка эмали. Я информирован(а) о том, что прфилактикой возникновения вторичного кариеса леченых зубов, обострения периапикальных явлений и обострений заболеваний пародонта является санация полости рта у специалистов данной клиники, непосредственно перед началом ортодонтического лечения. Я информирован(а) о необходимости регулярных осмотров у стоматолога-терапевта в течение ортодонтического лечения не реже четырех раз в год в период лечения и по окончании лечения, когда буду пользоваться ретенционным аппаратом. Я понимаю значение гигиены полости рта в домашних условиях и обязуюсь выполнять все назначения и рекомендации. Я понимаю значение профессиональной гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и обязуюсь проводить процедуры профессиональной гигиены у стоматологического гигиениста не реже шести раз в год. Я понимаю, что помимо профессиональной гигиены, особенно значимыми являются профилактические мероприятия, проводимые в домашних условиях (регулярная чистка полости рта с применением электрической зубной щетки со специализированными насадками, применение ершиков и зубных нитей, скребков для очистки языка, ополаскивателей и прочих приспособлений).  Врач понятно объяснил мне необходимость скорректировать вредные привычки и рацион питания, строго следовать рекомендациям, чтобы избежать возможных осложнений: кариеса вокруг брекетов, обострения заболеваний пародонта, поломки системы и травмирования слизистой оболочки полости рта, рецидива аномалии или деформации отдельных зубов или зубных рядов. 

Я понимаю, что для проведения некоторых манипуляций может потребоваться анестезия. Местная инъекционная анестезия имеет своей целью обезболить медицинские манипуляции. Местная инъекционная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (вколов) для введения анестезирующего вещества с целью обеспечения эффекта обезболивания. Длительность эффекта может варьировать от 15 минут до нескольких часов в зависимости от вида анестетика, локализации места инъекции и индивидуальной восприимчивости организма. Последствиями отказа от данной операции могут быть: невозможность выполнения медицинской манипуляции, прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также обострение системных заболеваний организма. Инъекционная анестезия приводит к временной потере болевой, тактильной и температурной чувствительности в области обезболивания, а также временному ощущению припухлости в этой области. По истечении времени действия анестетика, болевые ощущения могут вернуться. Возможно, для купирования болевых ощущений понадобится повторное применение анестетиков и\или обезболивающих средств, согласно рекомендациям врача. Мне разъяснено, что применение местной анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, обмороку, коллапсу, шоку, травматизации нервных окончаний и сосудов, проявляющимися потерей чувствительности, невритами, невралгиями и постинъекционными гематомами. Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске инъекционной анестезии, включая вероятность осложнений. Основные осложнения инъекционной анестезии обусловлены, в первую очередь, введением в ткани организма специального раствора и реакцией организма на него (учащение сердцебиения, повышение артериального давления, аллергический шок, обморок, коллапс). Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции, тризм (ограниченное открывание рта), которые могут сохраняться в течение нескольких дней или дольше. Травмирование в момент введения иглы может усугубиться в связи с подвижностью пациента. Может произойти отлом иглы, что в свою очередь приведет к необходимости ее извлечения хирургическим методами. Обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ. При этом я информирован(а), что в ряде конкретных случаев медицинские вмешательства без анестезии невозможны. Альтернативой является отказ от лечения или применение общего обезболивания (наркоза). Современные анестетики, применяемые с использованием одноразовых игл и карпул, обычно не дают осложнений. Однако при наличии опасений рекомендуется провести предварительные пробы на совместимость. Я согласен(а) на тип анестезии по выбору моего врача. 
    Я понимаю суть метода, необходимость, и даю согласие на применение радиовизиографии, ортопантамографических исследований и конусно-лучевой объемной томографии с целью уточнения диагноза и контроля качества лечения. Меня уведомили, что рентгеновские снимки, сделанные в нашей клинике, являются неотъемлемой частью истории болезни и на руки не выдаются, что история болезни существует в единственном экземпляре и хранится в клинике. Я даю согласие на фотосъемку в процессе лечения и возможное использование фотоматериалов в научных и рекламных целях. 
 Мне были объяснены в доступной форме все возможные исходы ортодонтического лечения, а также альтернативные варианты. Я также имел возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) на них подробные и понятные мне ответы. 
Я понимаю необходимость постоянного лечения в одном медицинском учреждении, важность взаимодействия между врачом - ортодонтом и другими специалистами клиники. Мне понятно также, что ни врач – ортодонт, ни другие специалисты клиники не будут нести никакой ответственности за результаты лечения на этапах лечения до его завершения, если я обращусь по собственной инициативе и/или без ведома вышеуказанных специалистов в другую клинику (к другим врачам). Кроме того, я понимаю важность представления точной информации о состоянии моего здоровья. 

Я сообщил(а) точные данные о своем физическом и душевном здоровье. Я сообщил о всех имеющихся хронических и острых заболеваниях. Обязуюсь выполнять все рекомендации врачей, ведущих мои заболевания (диета, прием лекарственных препаратов и прочие). Я понимаю, что общее состояние организма напрямую влияет на успешный прогноз лечения. Кроме того, я сообщил о всех имеющих место аллергических или необычных реакциях на препараты, пищу, укусы насекомых, анестетики, пыль, болезнях крови, реакциях десны и кожи. Кровотечениях или других состояниях, касающихся моего здоровья.
Я понимаю, что я ответственен за оплату услуг, оказанных мне в ООО «Ника» в соответствии с прейскурантом клиники. Я внимательно ознакомился с прейскурантом клиники, с условиями гарантии на стоматологические услуги и согласен оплачивать все оказанные мне стоматологические услуги в соответствии с планом лечения по факту их оказания.
Я внимательно ознакомился(лась) с положением о гарантийных сроках и сроках службы на стоматологические услуги и работы, производимые в ООО «Ника».    
Я внимательно ознакомился(лась) с данным соглашением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия. Меня устраивает уровень сервиса при получении данной медицинской услуги. Дополнительных условий мною не выдвигается. Я ознакомился(ась) с предлагаемым лечением и мог(ла) либо дать свое согласие на проведение данного лечения, либо отказаться от него. Я осознаю, что преимущества предлагаемого лечения значительно превосходят возможные осложнения, поэтому я даю добровольное согласие на проведение лечения. Я принимаю решение осуществить ортодонтическое лечение на предложенных мне условиях. 
Врач  поставил мне следующий диагноз: ___________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
План лечения: ___________________________________________________________________________________________________________
Ориентировочная стоимость лечения________________________________________________________________________________________
 
Подпись пациента: _______________________ _______________________

Подпись врача: ________________________ _______________________

