
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

ДЕНТАЛЬНАЯ  ИМПЛАНТАЦИЯ

                                                                  
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  дентальную имплантацию в ООО «Зубная фея», проинформирован(а) лечащим 
врачом ________________________________________________________________________________________________ /ФИО/          
о следующем.            
До начала стоматологического лечения с использованием дентальных имплантатов, получил (а) от врача интересующую меня 
информацию о предстоящем лечении, с тем, чтобы я мог(ла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на его проведение.

Я проинформирован(а), что целью имплантации с последующим протезированием, является изготовление зубного 
протеза, обеспечивающего восстановление анатомической целостности зубных рядов, адекватное распределение нагрузки на 
окружающую имплантаты костную ткань, косметический эффект лечения, сохранение зубов. Достижение цели возможно при 
выполнении двух этапов: хирургического и ортопедического. Имплантация зубов является зубовосстанавливающей операцией, при 
которой имплантат выполняет функцию опоры для зубного протеза. Мне разъяснена и понятна, цель и суть метода имплантации 
зубов, этапы, сроки, возможный исход и прогноз. 

   Этапы имплантации  проходят  последовательно  и  требуют  определенного  времени,  которое  зависит  от  сложности 
выполняемых вмешательств, индивидуальных особенностей организма и выполнения рекомендаций врача:

1. Подготовка к имплантации зубов.

При подготовке к имплантации проводится лечение сопутствующих заболеваний как ротовой полости, так и организма в целом,  
поскольку они прямо или косвенно могут повлиять на процесс приживления имплантата. Отправной точкой для планирования 
лечения служат факторы, определяющие способ протезирования, тип имплантатов, объем и качество имеющейся кости.

        2. Операция имплантации - после проведения обезболивания, проводится разрез в месте установки имплантата, при 
помощи  стоматологического  инструмента  создается  костное  ложе,  куда  устанавливается  имплантат,  после  чего 
накладываются швы.  Дальнейшие действия проводятся согласно выбранной методики имплантации. 

      При одноэтапной методике имплантат размещается в сформированном костном ложе, и протезирование начинается в 
первую неделю после операции.

При двухэтапной методике в костное ложе помещается корневая часть имплантата, и слизистая оболочка над ним ушивается.  
Протезирование начинается при полной интеграции кости и имплантата – через 3-4 месяца на нижней челюсти, а на верхней - 
спустя 4-6 месяцев. После того как имплантаты прижились в кости, десна над ними раскрывается и устанавливается формирователь 
десны на каждый имплантат, который в среднем 10-14 дней, придает десне необходимую для протезирования форму, после чего 
необходимо приступить  к  следующему этапу -  протезированию.  Я информирован(а)  о  том,  что  ортопедический этап лечения 
проводится  в  сроки,  установленные  для  каждого  типа  имплантатов.  Эти  сроки  должны  быть  полностью  соблюдены  для 
максимальной адаптации имплантата в костной ткани. Оплата за ортопедический этап лечения проводится отдельно, согласно  
действующему прейскуранту. 

Основными  рисками  имплантации,  как  любого  хирургического  вмешательства,  являются:  отек  окружающих  тканей, 
ограничение  открывания  рта;  болезненность  в  зоне  операции,  кровотечение,  кратковременная  потеря  чувствительности  губы, 
языка,  подбородка,  щеки  или  зубов,  симптомы  воспаления,  не  приживление  имплантата,  отсроченное  заживление,  общее 
недомогание. Все эти явления временные и проходят при выполнении рекомендаций врача. 

Я предупрежден(а) о возможных побочных эффектах при проведении анестезии таких как: снижение внимания, аллергическая 
реакция, кровоизлияние в месте укола. 

Я  понимаю,  что  имплантация  является  хирургическим  вмешательством  и  сопровождается  болевыми  ощущениями.  Для 
снижения болевой реакции проводится обезболивание, выбор анестезиологического пособия я доверяю лечащему врачу, который 



предоставил мне всю информацию (техника проведения,  используемые препараты,  показания и противопоказания,  возможные 
осложнения, альтернативные методы.) о применяемой анестезии. 
      Мне сообщено и понятно,  что для эффективного лечения могут понадобиться обследования:  компьютерная томограмма, 
радиовизиограмма.           
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.
Врач объяснил, что в определенных случаях имплантаты не приживаются и требуют удаления. В этом случае ООО «Зубная фея» 
возвращает 30 % от суммы, оплаченной пациентом за установление имплантата. 

Я  информирован(а)  о  средних  сроках  службы имплантатов  и  среднестатистическом  процессе  их  приживления.  Мне  даны 
разъяснения относительно невозможности гарантировать приживление имплантата по причине медицинской специфики данной 
операции, а также в силу особенностей десен, костной ткани пациента и реакций его организма.

При  установке  имплантата,  в  целях  контроля  продукта,  врач  сохраняет  информацию  об  установленном  имплантате  и 
компонентах (включая производственные данные, а также сроки стерильности) в медицинской документации.

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.

Я  имел(а)  возможность  обсудить  с  врачом  все  интересующие  меня  вопросы,  связанные  с  лечением  моего  заболевания  и 
последующим  реабилитационным  периодом.  Я  подтверждаю,  что  прочитал(а)  и  понял(а)  все  вышеизложенное  в  результате 
ознакомления с данным документом. Мое решение является свободным и добровольным и представляет собой информированное 
добровольное  согласие  на  медицинское  вмешательство  на  основании предоставленной медицинским работником в  доступной 
форме полной информации о  целях,  методах оказания медицинской помощи,  связанном с  ними риске,  возможных вариантах  
медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. 

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.

                              

_______________________ / ______________________________________________________________  /      

                Подпись                    ФИО потребителя, законного представителя потребителя               

               

 «       »   _________________20____ г.  
      дата                   месяц   


