 ДОБРОВОЛЬНОЕ  ИНФОРМИРОВАННОЕ  СОГЛАСИЕ  НА  МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО.

Информированное добровольное согласие на ортодонтическое лечение.
 Пациент (Ф.И.О.)______________________________________________________________________________

Диагноз при обращении (стоматологический)______________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Лечащий врач_________________________________________________________________________

Должность____________________________________________________________________________

Предлагаемый план лечения____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
1.
Я получил(а) от моего лечащего врача всю интересующую меня информацию о предстоящем лечении. Врач внимательно осмотрел полость рта, разъяснил на основании данных диагностики преимущества и сложности выбранного метода лечения. Я согласен(а) с этим методом лечения патологии прикуса. Мне понятно, что перед началом курса ортодонтического лечения необходимо произвести санацию полости рта и профессиональную гигиену полости рта в соответствии с рекомендациями врача.
2.
Я был(а) предварительно проинформирован(а), что одним из основных факторов успешного лечения с применением ортодонтической аппаратуры является хорошая гигиена полости рта. При несоблюдении мной правил гигиены полости рта возможно развитие воспалительных очагов инфекции в зонах контакта ортодонтической аппаратуры с эмалью зуба и мягкими тканями полости рта (кариес, пигментации эмали, пародонтит, гингивит). Я согласен(а), что врач-ортодонт оставляет за собой право принятия решения о снятии ортодонтической аппаратуры на любом этапе лечения при неудовлетворительной гигиене полости рта. Деньги за проведенный объем лечения не будут возвращены.
3.
Я знаю, что ортодонтическая аппаратура - это инородное тело в полости рта. Привыкание к несъемной ортодонтической технике происходит в течение 10-20 дней. В это время могут возникать болевые ощущения в области верхней и нижней челюсти при пережевывании и откусывании пищи, натирание слизистой оболочки губы и щеки. После периода адаптации все неприятные ощущения проходят.
4.
Мне известно, что для нормализации прикуса может потребоваться удаление отдельных зубов на верхней и нижней челюсти. О необходимости или возможной вероятности врач сообщает до начала ортодонтического лечения.
5.
Я предупрежден, что при ортодонтическом лечении возможно возникновение заболеваний пародонта. Я согласен(а), что при возникновении заболеваний пародонта (гингивит, пародонтит, пародонтоз) необходимо проводить дополнительное лечение . Данное лечение оплачивается отдельно от стоимости ортодонтического лечения.
6.
Я предупрежден, что при ортодонтическом лечении возможно возникновение заболеваний периодонта, обусловленные скрытыми очагами инфекции, неудовлетворительным эндодонтическим лечением. Я согласен(а) проводить необходимое лечение для устранения воспалительных очагов инфекции.
7.
Во время ортодонтического лечения могут возникать разрушения зубов и искусственных реставраций (трещины, сколы, переломы, клиновидные дефекты), что связано с постоянным изменением точек контактов между зубами, перегрузкой отдельных зубов. 
8.
Я информирован(а), что при лечении на ортодонтической аппаратуре возникает подвижность зубов, может быть, так называемое «щелкание зубов» т.к. перемещение зубов происходит вследствие перестройки костной ткани и пародонта. Подвижность и посторонние эффекты исчезают после завершения лечения.
9.
Я информирован(а), что должен(на) придерживаться особых правил питания, исключающих возможность механического повреждения ортодонтических конструкций, а также исключить любые действия, которые могут привести к травме зубов и челюстей. Пациенты, активно занимающиеся спортом, должны пользоваться специальными каппами для брекетов, для защиты зубов и мягких тканей от травм.
10.
Я информирован(а), что необходимо производить активацию съемных аппаратов и несъемной ортодонтической техники строго в сроки, указанные врачом. Несвоевременное и редкое посещение врача-ортодонта приводит к снижению качества ортодонтического лечения и может увеличить сроки проводимого лечения. Если пациент не производит активацию аппарата в назначенное время, врач имеет право завершить лечение на данном этапе без возмещения стоимости аппарата и лечения.
11.
Я понимаю, что это лечение является вмешательством в биологический организм, в котором все процессы протекают индивидуально, и как любая медицинская операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех этапов. Поэтому иногда возможны отклонения от утвержденного плана лечения в виде внеплановых манипуляций или изменения срока лечения.
12.
Я согласен(а) после окончания активного периода лечения носить ретенционный аппарат в течение всего периода, необходимого для закрепления результата лечения. Я предупрежден(а), что в противном случае может развиться рецидив патологии прикуса. Я знаю, что контроль за ношением аппарата будет осуществлять врач-ортодонт. (Контроль осуществляется по качеству фиксации ретенционного аппарата в полости рта).
13.
Я понимаю и согласен(а), что отклейка (дебондинг) брекета или расцементировка ортодонтического кольца, коронки не являются гарантийными случаями и должны быть оплачены отдельно.
14.
Я был(а) предварительно проинформирован(а) врачом, что ретенция (задержка прорезывания) и дистопия (аномалия расположения) зуба могут сопровождаться анкилозом (сращение зуба с костной тканью челюсти). Анкилоз не всегда можно выявить заранее (на этапе диагностики). Вследствие чего перемещение зуба может оказаться невозможным. Я понимаю и согласен с этим.

15.
Я внимательно прочитал(а) все пункты и понимаю, что невозможно предугадать все вероятные осложнения, которые могут возникнуть при проведении лечения, а также, что преимущества предлагаемого лечения значительно превышают возможные осложнения. Я осведомлен(а), что имею права отказаться от медицинского вмешательства.
ООО «ИМПЛАМЕД», ул. Орджоникидзе 84. Корпус 6               Дата_______________________

Подпись пациента или законного представителя (с расшифровкой)
/_________________/____________________________________________________/

Подпись лечащего врача (с расшифровкой)
/_________________/____________________________________________________/
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