
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПОТРЕБИТЕЛЯ /ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ 
ПОТРЕБИТЕЛЯ/ НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОКАЗАНИИ 

МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

Я, __________________________________________________________________________________________, 
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 хирургическое лечение в ООО «Зубная 
фея», проинформирован(а) лечащим врачом 
______________________________________________________________________________________ /ФИО/
 о следующем:

Цель оказания услуги: создание благоприятных условии для выздоровления и (или) реабилитации 
пациента за счет внедрения в ткани организма.
Метод оказания услуги (действия, осуществляемые врачом): 
- местное обезболивание; 
- операция удаления зуба; кюретаж лунки
- периостотомия;
- наложение швов;
- использование антисептических, остеопластических средств;
- иссечение капюшона;
- цистэктомия, цистотомия;
- гемисекция;
- резекция верхушки корня.
Возможные иные варианты медицинского вмешательства: 
- отказ от лечения как такового;
- проведение хирургического вмешательства под общим обезболиванием (по показаниям).
Последствиями отказа от медицинского вмешательства могут быть: прогрессирование заболевания, 
развитие инфекционных осложнений, появление и усиление болевых ощущений, а также обострение 
системных заболеваний организма.                                
Я проинформирован(а) о том, что после удаления зуба потребуется лечение адентии.
Я полностью сознаю, что во время операции или лечения ситуация может измениться, что потребует от 
врача дополнительных действий, направленных на достижение оптимального результата и даю свое 
согласие на это.            
Для лечения могут понадобиться дополнительные обследования, а именно:

 консультация у врача(ей) общего медицинского профиля;
 консультация у врача(ей)-стоматолога(ов) иного профиля;
 проведение обследования на аллергические реакции на используемые материалы;
 рентгенологические обследования.

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.                      
Неблагоприятные исходы (риски) оказания услуг.
Возможны осложнения под влиянием анестезии, а именно: отек мягких тканей; кровоизлияние в месте 
укола; снижение внимания; аллергические реакции, обморок, коллапс, шок, летальный исход; онемение 
участков мягких тканей;                - --- 
Возможны последствия приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: 
аллергические реакции; изменение витаминного, иммунологического балансов; нарушение состава 
кишечной микрофлоры;               -
Возможны осложнения в процессе лечения, а именно: дискомфорт, боль, отек (припухлость) десны и мягких 
тканей; кровотечение, после чего для выздоровления может потребоваться несколько дней; повреждение 
соседних зубов и пломб; натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; повреждение нерва, 
приводящее к онемению или подергиванию губы, онемению подбородка, десен, зубов, языка в 
прооперированном участке (это может продлиться несколько месяцев или остаться постоянным); перелом 
челюсти; открытие гайморовой пазухи, что потребует проведения дополнительной операции; вывих или 
подвывих нижней челюсти;



Возможны  осложнения  после  лечения,  а  именно:  инфекция,  требующая  дополнительного  лечения; 
ограничение открывания рта в течение нескольких дней или недель; болевые ощущения после удаления 
зуба;  развитие  альвеолита,  связанное  с  особенностями  развития  воспалительного  процесса, 
индивидуальными защитными функциями или особенностями организма, либо с выполаскиванием из лунки 
кровяного  сгустка;  отек  десны  и  мягких  тканей;  образование  гематомы;  в  исключительных  случаях 
оставление  небольшого  кусочка  корня  зуба  в  челюсти,  чтобы  не  проводить  обширную  операцию. 
Хирургическое  лечение  в  области  верхней  челюсти  проводится  в  непосредственной  близости  к 
верхнечелюстной (гайморовой) пазухе. При перфорации дна пазухи возможно воспалительное осложнение в 
этой области, попадание корня зуба в гайморову пазуху.
При оказании хирургической помощи результат не гарантирован, однако гарантировано проведение лечения 
специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с 
соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я подтверждаю, что прочитал(а) и понял(а) все вышеизложенное, имел(а) возможность обсудить с врачом 
все интересующие и непонятные мне вопросы, связанные с лечением моего заболевания и последующего 
реабилитационного периода. На все заданные вопросы я получил(а) удовлетворившие меня ответы.
Настоящим подтверждаю, что данное информированное согласие мною подписано в присутствии лечащего 
врача.
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. 

                              
 _______________________ / _______________________________________________________  /      

                                 Подпись                    ФИО потребителя, законного представителя потребителя               
               

«       »        _________________20___ г.  
      дата                   месяц   


