ОБРАЗЕЦ

ПРИЛОЖЕНИЕ №4

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

ИМПЛАНТОЛОГИЯ

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.

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 челюстно-лицевой хирург __________________.
2. Я был проинформирован и Я понимаю цель и суть хирургической процедуры для установки имплантата. Я понимаю, что необходимо выполнить установку имплантата под десну или в кость.

3. Мой доктор тщательно обследовал мой рот. Мне объяснили альтернативные методы лечения. Я пробовал или рассматривал эти методы, но Я предпочитаю имплантаты для восстановления отсутствующих зубов.

4. 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, перелом кости, пенетрация пазухи, отсроченное заживление, аллергические реакции на используемые лекарства и т.д. Точная продолжительность лечения не может быть определена, т.к. может измениться.

5. Я понимаю, что если ничего не предпринимать, может случиться следующее:

· Заболевание кости;

· Атрофия костной ткани;

· Воспаление десны;

· Подвижность зубов,

что может привести к необходимости их удаления, также возможно возникновение патологии височно-нижнечелюстного сустава, головной боли, ирррадиирующей боли в шею сзади и в мышцы лица, утомляемости жевательных мышц.

6. Мой доктор объяснил мне, что не существует способа точно предсказать заживляющих способностей десны и костной ткани после проведения операции.

7. Мне объяснили, что в определенных случаях имплантаты не приживаются и требуют удаления. Я знаю и понимаю, что практическая стоматология не является точной наукой; не может быть дано никаких гарантий на результат лечения или операции.

8. 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.

9. 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.

10. 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.

11. Я прошу предоставить и подтверждаю предоставление мне медицинских/стоматологических услуг, включая установку имплантатов 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. Я разрешаю любые изменения дизайн, материалов или ухода, если они будут сделаны для моего собственного блага.

12. 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.

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

14. 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)

РЕКОМЕНДАЦИИ

к ПРИЛОЖЕНИЮ №4

к Договору №_________ от ________________
РЕКОМЕНДАЦИИ №1

ЗУБНЫЕ ИМПЛАНТАТЫ И КУРЕНИЕ

1. Курение резко снижает успех стоматологического лечения с применением дентальных имплантатов по следующим причинам:

а) при курении в полости рта создается разряженное давление, что препятствует формированию кровяного сгустка, который является важным условием процесса заживления послеоперационной раны.

б) никотин способствует сужению сосудов, что  замедляет кровообращение, ухудшая тем самым процесс заживления послеоперационной раны.

2. Пациент обязуется проинформировать Клинику о том, что он курит до начала стоматологического лечения с применением дентальных имплантатов.

3. На основании литературных  данных и клинического опыта  курение резко снижает успех стоматологического лечения  с опорой на дентальные имплантаты, поэтому в случае  курения  пациента, Исполнитель не может нести ответственность по гарантийным обязательствам.

РЕКОМЕНДАЦИИ №2

РЕКОМЕНДАЦИИ по имплантатам

1. Пациент обязуется сдать до начала лечения клинические анализы по направлению врача – челюстно-лицевого хирурга Исполнителя.

2. Пациент обязуется принимать необходимые медикаменты (антибиотики и противовоспалительные) при назначении их врачом – челюстно-лицевым хирургом Исполнителя в послеоперационный период, с целью предотвращения возникновения инфекции.

3. Пациенту рекомендуется следить за своим здоровьем. В случае имеющихся у Пациента заболеваний, таких как сахарный диабет или остеопороз Пациент обязуется  предупредить Исполнителя до начала лечения. В случае возникновения у Пациента данных заболеваний, после проведенного стоматологического лечения с опорой на дентальные имплантаты, Исполнитель более не может давать гарантию на стоматологическое лечение с момента появления у Пациента этих заболеваний.

4. Рекомендуется систематический контроль после окончания стоматологического лечения с опорой на дентальные имплантаты на первом году, 1 раз в месяц, далее 1 раз в 4 месяца, а также проведение профессионального гигиенического ухода в ООО МК «Модус-Центр». Профессиональный гигиенический уход должен осуществляться не реже, чем 1 раз в 3 месяца. При несоблюдении этого пункта рекомендаций гарантии на стоматологическое лечение аннулируются.

5. Пациенту рекомендуется соблюдать все рекомендации с целью сохранения гарантии на стоматологическое лечение, так как причиной отторжения имплантатов может послужить возникновение инфекции, что является следствием несоблюдения послеоперационных рекомендаций (см. «Послеоперационные рекомендации»), гигиены (см. пункт 5), а также курение (см, «Зубные имплантаты и курение»), развитие синусита.

6. Причиной отторжения имплантатов может послужить некорректно проведенное протезирование с опорой на дентальные имплантаты. При проведении протезирования с опорой на дентальные имплантаты  в ООО МК «Модус-Центр», последняя гарантирует корректность проведения протезирования и соответственно, сохранение вышеперечисленных гарантий. При осуществлении протезирования с опорой на дентальные имплантаты специалистами других учреждений, гарантии, предоставляемые Исполнителем на стоматологическое лечение, аннулируются.

РЕКОМЕНДАЦИИ №3

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ИНСТРУКЦИИ

1. При болевых ощущениях примите рекомендованные болеутоляющие медикаменты.

2. При появлении отека обязательно поместите холодный компресс на кожу лица в послеоперационной области, в течении первых 3-х часов после операции. Компресс накладывайте на 20 минут, с перерывами 10 – 15 минут. Если возможно, повторяйте эту операцию в течение 2 -4часов после хирургического вмешательства

3. Не полощите полость рта в день операции. На следующий день, 2 раза в день в течение 30 секунд прополощите рот раствором на основе хлоргексидина 0,05%. Чистите оставшиеся зубы.

4. Во время заживления необходимо воздержаться от употребления твердой пищи. ЗАПРЕЩАЕТСЯ пить через соломинку, сплевывать в течении 36 часов, курить (как оговорено в приложении «Зубные имплантаты и курение»).

5. Кровотечение: выделение небольшого количества крови считается нормальным. При появлении на языке крови ярко – красного цвета, позвоните немедленно в Клинику.

6. Появление чувства напряженности в челюстях – нормальная реакция после операции.

7. Появление пигментных пятен на лице желтовато – коричневого цвета является временным (гематомы).

8. Парестезия – потеря чувствительности в области операции – явление временное, которое, однако, может потребовать длительного периода восстановления.

9. При возникновении проблем или вопросов, пожалуйста, позвоните по телефонам:

- (8212) 24-66-99

- 44-86-56

- 44-86-15

10. Принимайте все предписанные врачом медикаменты.

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)
