ОБРАЗЕЦ

ПРИЛОЖЕНИЕ №3

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          к Договору № ______ от _________
ООО МК «Модус-Центр» строго руководствуется:

· ОСНОВАМИ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ОБ ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН,

· ЗАКОНОМ РФ «О ЗАЩИТЕ ПРАВ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ»,

· ПРАВИЛАМИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НАСЕЛЕНИЮ МЕДИЦИНСКИМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ

· СОВРЕМЕННЫМИ НОРМАМИ МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ, ДЕЙСТВУЮЩИМИ В ПЕРЕДОВЫХ СТРАНАХ МИРА

Информированное добровольное согласие

на проведение медицинского вмешательства

ХИРУРГИЯ

(ЧЛХ, общая хирургия, пародонтологическое лечение)

Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия ПАЦИЕНТА.

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения.

I. ЧЛХ, общая хирургия

1.   Я, нижеподписавшаяся(ийся), ___________________________ года рождения в соответствии со статьями 32, Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. N 5487-1 настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне медицинского вмешательства и соглашаюсь с тем, что мое лечение будет проводить врач стоматолог Ильин Михаил Викторович .

2. Я был проинформирован и Я понимаю цель и суть хирургической процедуры.

3. Я был предупрежден о возможном риске или осложнениях операции, применения лекарств и анестезии. Эти осложнения могут быть в виде боли, отека, инфекции и изменении цвета. Может появиться онемение губы, языка, подбородка, щеки или зубов, также возможно воспаление вен, повреждение имеющихся зубов. Точная продолжительность лечения не может быть определена, т.к. может измениться.

4. Я понимаю, что курение, прием алкоголя, употребление сахара могут повлиять на заживление десны и снижают успех лечения. Я согласен следовать инструкциям моего врача по уходу за полостью рта. Я согласен регулярно посещать моего доктора, в зависимости от его указаний.

5. Я согласен на тип анестезии по выбору моего доктора. Я согласен не управлять автомобилем или работать с другими опасными аппаратами, по меньшей мере, ближайшие 24 часа после операции, до полного восстановления моего состояния после использования лекарственных средств.

6. Я сообщил точные данные о своем физическом и душевном здоровье. Кроме того, Я сообщил о всех имевших место аллергических или необычных реакциях на препараты, пищу, укусы насекомых, анестетики, пыль, болезнях крови, реакция десны и кожи, кровотечениях или других состояниях, касающихся моего здоровья.

7. Я прошу предоставить и подтверждаю предоставление мне медицинских/стоматологических услуг и другие операции. Я полностью понимаю, что во время и после процедуры, операции и лечения, состояние может измениться, тогда, по усмотрению врача, для достижения благоприятного результата может быть назначена дополнительная или альтернативная терапия.

8. Мне названы и со мной согласованы:

· Сроки проведения лечения;

· Стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть увеличена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это.

9. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

10. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования (нужное дописать, ненужное вычеркнуть):

· получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, компьютерного снимка;

· консультация стоматолога(ов) иного профиля:

· консультация у врача(ей) общего медицинского профиля:

Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения.

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных мне условиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с проведением медицинского вмешательства, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно принимаю решение о проведении мне медицинского вмешательства.

Пациент _______________________________________
                                                (подпись)

Я свидетельствую, что разъяснил Пациенту(ке) суть, ход выполнения, риск и альтернативу проведения медицинского вмешательства, дал ответы на все вопросы.

Врач ___________________________________________
                                                                                       (подпись)

II. Пародонтологическое лечение

(лечение десен и мягких тканей, окружающих зубы)

1.   Я, нижеподписавшаяся(ийся), _____________________________ года рождения в соответствии со статьями 32, Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. N 5487-1 настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне медицинского вмешательства и соглашаюсь с тем, что мое лечение будет проводить врач стоматолог Ильин Михаил Викторович .

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

2.1. Доктор поставил мне следующий диагноз: /указывается в карте пациента/ и указал на необходимость лечения заболевания и профессиональную гигиену полости рта.

2.2. Последствиями полного или частичного отказа от данного лечения могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений: появление, либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба, а также системные проявления заболевания.

2.2. Допустимость уточнения диагноза в процессе лечения.

2.3. Индивидуальный рекомендованный план пародонтологического лечения и подготовки к нему.

2.4. Допустимость коррекции намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.

2.5. Возможные альтернативные методы лечения: удаление пораженного зуба; отсутствие лечения как такового.

2.7. Возможные осложнения под влиянием анестезии, а именно: отёк мягких тканей, кровоизлияние в месте вкола, снижение внимания, аллергические реакции.

2.8. Возможные последствия приёма анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции, изменения витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

2.9. Возможные осложнения в процессе и после лечения, а именно (ненужное зачеркнуть, нужное добавить): болевые ощущения, отек десны и мягких тканей, образование гематомы, появление или усиление подвижности зуба (зубов), увеличении атрофии альвеолярного отростка челюсти, обнажение корня зуба.



3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях, а именно: невозможность предсказания конкретного результата планируемого лечения или обозначение сроков гарантий по причине медицинской специфики пародонтологического лечения и индивидуальных физиологических особенностей организма каждого пациента.



4. Мне названы и со мной согласованы:

· технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения;

· сроки проведения лечения;

· стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть увеличена в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это.




5. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.




6. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования (нужное дописать, ненужное вычеркнуть):

· получение ортопантомограммы, прицельного плёночного снимка, прицельного компьютерного снимка;

· консультация стоматолога(ов) иного профиля:________________________________________________________________________

· консультация у врача(ей) общего медицинского профиля: ________________________________________________________

7. Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения. Я проинформировал(а) доктора обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время. Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(согласна) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что мне не были даны какие-либо гарантии или заверения. Я полагаю, что в моих интересах приступить к лечению пародонта.

8. Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

9. Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.

10. Я даю согласие на то, что каждое посещение врача будет регулироваться настоящим документом начиная с момента его заключения между сторонами. Дополнительное согласие при каждом посещении врача от меня не требуется.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с проведением медицинского вмешательства, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление, и я осознанно принимаю решение о проведении мне медицинского вмешательства.

Пациент _______________________________
                                                       (подпись)

С рекомендациями № ______________ от _____________ ознакомлен(а),                             (подпись)

на руки получил(а):____________                                        (подпись)

Я свидетельствую, что разъяснил Пациенту(ке) суть, ход выполнения, риск и альтернативу проведения медицинского вмешательства, дал ответы на все вопросы.

Врач _______________________________
                           (подпись)

