
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПОТРЕБИТЕЛЯ /ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ 
ПОТРЕБИТЕЛЯ/ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОКАЗАНИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ ЭНДОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ (манипуляции в каналах зубов с 

последующей их пломбировкой) ПРИ ПУЛЬПИТАХ, ПЕРИОДОНТИТАХ.

Я, ___________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. потребителя, законного представителя потребителя)

дата  рождения  _______________________________,  зарегистрирован(а)  по  адресу: 
____________________________________________________________________________________________, 
в  соответствии со ст.  20 Федерального закона от  21.11.2011г.  № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», даю  добровольное  согласие на проведение мне в ООО «Зубная фея» 
следующего медицинского вмешательства: эндодонтическое лечение корневых каналов.

Цель оказания услуги: восстановление функциональной и анатомической целостности зуба/-ов/.

Метод оказания услуги (действия, осуществляемые врачом): 
- рентгенологическое исследование;
- местное обезболивание;
- препарирование /раскрытие/ кариозной полости с иссечением нежизнеспособных тканей   зуба/-ов/ и 
обеспечением наиболее краткого и достаточного доступа к устьям корневых каналов;
- наложение девитализирующей пасты под временную пломбу;
- удаление пульпы или ее распада;
- обеспечение максимальной асептики и безопасной работы (наложение кофердама);
- определение точной рабочей длины зуба или канала (использование апекслокатора);
-прохождение,  расширение  и  формирование  корневого  канала  с  использованием  машинных  и  ручных 
эндодонтических инструментов;
-дезинфицирующая  и  гигиеническая  обработка  корневого  канала  (осуществляется  одновременно  с 
предыдущим этапом);
-  введение  в  каналы  антисептических,  противовоспалительных  лекарственных  средств  под  временную 
пломбу;
- назначение антибактериальной и противовоспалительной терапии;
- обтурация корневых каналов и ее контроль;
- распломбирование ранее леченых каналов;
- наложение изолирующей прокладки /по показаниям/; 
- постановка пломбы;  
- полировка пломбы.
Предполагаемый результат оказания медицинской услуги:
при пульпите - устранение болевого симптома; устранение инфекции в канале зуба, восстановление 
функции и формы зуба; 
при периодонтите – устранение очага инфекции в костной ткани и восстановление разрушенной костной 
структуры, восстановление функции и формы зуба.
Возможные иные варианты медицинского вмешательства: 
- удаление пораженного зуба (пораженных зубов)
Негативные  последствия  в  случае  полного  или  частичного  отказа  от  рекомендованного  лечения: 
прогрессирование  заболевания,  развитие  инфекционных  осложнений,  появление,  нарастание  болевых 
ощущений, образование кисты, потеря зуба, нарушение общего состояния организма.
С  учетом  самой  технологии  медицинской  услуги  и  биологических  особенностей  организма  возможны 
следующие  неблагоприятные  исходы  (риски)  оказания  услуг,  не  связанные  с  ненадлежащим 
исполнением договорных обязательств Исполнителем.
- недостаточный обезболивающий эффект;
- снижение внимания (воздействие анестетика на центральную нервную систему)
-  гематома после инъекции анестетика;
- аллергические реакции обморок, коллапс, шок, летальный исход;
- ощущение дискомфорта после лечения;
-  обострение  инфекции,  появление  отёка  мягких  тканей  или  увеличение  имевшегося  отёка  после 
терапевтического вмешательства;
- невозможность прохождения канала зуба на всю длину по анатомическим и физиологическим причинам 
(выраженное искривление канала, кальцификация и облитерация просвета канала);
-  перелом эндодонтического инструмента в корневых каналах и невозможность его извлечения;
- перфорация стенки корневого канала, трещина или перелом корня;
- изменение цвета зуба.
 



Эндодонтическое лечение при пульпитах имеет высокую вероятность клинического успеха, но, учитывая 
уникальность  организма  пациента,  является  биологическим  процессом,  поэтому  не  может  иметь 
стопроцентной гарантии на успех. Соответственно врач не может дать никаких гарантий на отсутствие 
осложнений со стороны зуба,  леченого эндодонтически в ближайшие или более отдаленные сроки 
после лечения.
Результат  лечения  зуба  с  периодонтитом  зависит  от  размеров  очага  разрушения  в  костной  ткани,  от 
состояния  иммунитета  пациента,  от  состояния  зуба  в  предшествующий  лечению  период,  от 
дисциплинированности пациента.  Клиника  гарантирует соблюдение технологии лечения, и гарантии на 
излечение данного зуба не дает. В случае невозможности или неэффективности консервативного лечения 
зуб  подлежит  хирургическому  лечению.  Если  зуб  включается  в  ортопедическую  конструкцию  и  в 
дальнейшем (после окончания всего лечения) требуется его удаление,  клиника не возмещает стоимости 
лечения этого зуба и стоимости ортопедической конструкции. Пациент сам оплачивает удаление зуба и 
новую ортопедическую и терапевтическую работы.
При перелечивании ранее запломбированных каналов зуба(ов) успех лечения значительно снижается, что 
связано с невозможностью (в некоторых случаях) удалить из корневого канала старую пломбу или 
металлический штифт, сильной кальцификацией корневых каналов, что в некоторых случаях повышает 
вероятность возникновения различных осложнений (перфорация, поломка инструмента), искривлением 
корневых каналов.                      
Возможные осложнения при перелечивании зуба, покрытого коронкой или являющегося опорой для зубного 
протеза (съемного или несъемного): необходимость снятия несъемного протеза, перелом зуба, что может 
привести к его удалению.        
После лечения и перелечивания корневых каналов необходимо восстановление верхней части зуба, т. е. 
постановка пломбы или коронки (по ситуации).           
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.    
Я понимаю, что существует возможность коррекции намеченного плана лечения в зависимости от ситуации, 
сложившейся в процессе его проведения, о чем меня уведомит врач.           
Мне понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных 
мероприятий, рекомендованных врачом.           
Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования: компьютерная 
томограмма, радиовизиограмма; консультация стоматолога иного профиля.            
Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются необходимые меры 
радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства защиты. Доза моего облучения во 
время обследования будет зарегистрирована в медицинской карте в Листе учета дозовых нагрузок при 
проведении рентгенологического обследования.                
Я заявляю, что изложил(а) врачу все известные мне данные о состоянии своего здоровья, об имеющихся 
заболеваниях, в том числе хронических, о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и 
лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время.  
Я разрешаю предоставлять мою медицинскую информацию (в т.ч. документацию) всем медицинским 
работникам и должностным лицам Клиники, причастным к данному случаю оказания мне   медицинской 
помощи. Я разрешаю использовать мою медицинскую информацию (в т.ч. документацию) для проведения 
контроля качества оказания мне медицинской помощи, в том числе с привлечением независимых 
специалистов. Я разрешаю передавать мне информацию о состоянии моего здоровья в случае 
неблагоприятного прогноза развития моего заболевания.               
Настоящим я даю согласие врачам и должностным лицам Клиники на проведение медицинской фото- и 
видеосъемки при условии сохранения врачебной тайны и персональных данных, а также понимая, что эти 
фотографии или видеозапись останутся собственностью врача/Клиники. Фото- и видеосъемка производится 
для цели фиксирования результатов медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что при любом 
последующем использовании клиникой данных фотографий имя мое/представляемого лица не будет 
упомянуто.                
Я прочитал(а) данное согласие, понимаю его смысл, принимаю данные факты и настоящим уполномочиваю 
провести мне медицинскую манипуляцию.
Настоящим подтверждаю, что данное информированное согласие мною подписано в присутствии лечащего 
врача. 

_______________________ / ________________________________________________  /      
                                 Подпись                           ФИО потребителя, законного представителя потребителя               

«       »        _________________20___ г.  
   дата                   месяц       




