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

МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ 
ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА, НЕКАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЗУБОВ

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 лечение кариеса, некариозного 
поражения твердых тканей зубов в ООО «Зубная фея», проинформирован(а) лечащим врачом 
______________________________________________________________________________ /ФИО/
 о следующем: 

Цель оказания услуги: ликвидации прогрессирующей деструкции /гниения и разрушения/ зуба/-ов/ 
Метод оказания услуги (действия, осуществляемые врачом): 
 местное обезболивание /по показаниям/; 
 препарирование /раскрытие/ кариозной полости с иссечением нежизнеспособных тканей зуба/-ов/  
 формирование кариозной полости и обработка эмалевого края;  
 наложение лечебной и изолирующей прокладки /по показаниям; 
 постановка пломбы;  
 полировка пломбы; 
 рекомендации по профилактике кариеса  
Предполагаемый результат оказания медицинской услуги:
  устранение болевого симптома; восстановление функции и формы зуба /–ов/. 
Возможные иные варианты медицинского вмешательства: 

 удаление пораженного зуба (пораженных зубов)

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.

Врачом рекомендован индивидуальный план лечения, однако в процессе лечения допускается уточнение 
диагноза, коррекция намеченного плана и технологий лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в 
процессе его проведения:

 кариозное поражение, которое кажется небольшим на эмали зуба, в действительности может 
оказаться больше, а, следовательно, увеличится площадь обработки зуба (снятие пораженных 
тканей), а также объем его восстановления (пломбирования);

 кариозное поражение, которое кажется небольшим, может при обработке зуба оказаться 
значительной полостью, а, следовательно, потребуется лечение корневых каналов реставрация 
значительной части зуба или постановка коронки (по ситуации)

№
п/п 

Неблагоприятный исход
/риск/  

Причина

1
Недостаточный 
обезболивающий эффект

Индивидуальные особенности организма 

2 Возникновение гематомы Ранения инъекционной иглой кровеносного русла ввиду отсутствия точных методов 
определения места инъекции  

3 Отек мягких тканей Реакция организма на раневое повреждение мягких тканей    

4 Аллергические реакции 
обморок, коллапс, шок, 
летальный исход.

Индивидуальная непереносимость анестетика 

5 Снижение внимания Воздействие анестетика на центральную нервную систему 

4 Возникновение болевого 
симптома после лечения 
глубокого кариеса. 

Токсическое воздействие пломбы на пульпу зуба, воспаление пульпы зуба



Я проинформирован(а) и понимаю, что для эффективного лечения могут понадобиться: получение 
прицельного дентального снимка (визиограммы); консультация стоматолога(-ов) 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.      
Последствиями отказа от лечения являются прогрессирование кариеса; развитие его осложнений; 
появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба (зубов); нарушение общего состояния 
организма.                              
С врачом согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе лечения; 
сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом.                                    
Я проинформирован(а) и понимаю, что условием эффективного лечения является выполнение плана 
индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.                                                    
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.                              
Я проинформирован(а) врачом, что данная медицинская услуга доступна по программе обязательного 
медицинского страхования. 
Настоящим я даю согласие на проведение медицинской фото- и/или видеосъемки при условии сохранения 
врачебной тайны и персональных данных, а также понимая, что эти фотографии или видеозапись останутся 
собственностью  Клиники.  Фото-  и  видеосъемка  производится  для  цели  фиксирования  результатов 
медицинского вмешательства и хранятся исключительно в моей медицинской карте. 
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.  


