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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА
НА ТЕРАIIЕВТИЧЕСКОЕ (ЭНДОДОНТИЧЕСКОЕ) ЛЕЧЕНИЕ

Настоящее добровольНое соfлашеНие составлено в соответствии со ст. 20 ФЗ << об основах охраны
здоровья граждан в Российской Федерациш> от 21.11.2011 года .ItlЪ 323-ФЗ

, получил от врача всю иIrтересующую меня
информацию о предполагаемом леченип. Врач внпмательцо меЕя осмотрел и разъяснил
преиDrущества и сложности лечеЕия, а TaIoKe возможные ослоя(неншя п ПосЛеДствияr

которые могут возIликнуть, вI&пючая перечисленные ниже:
- Ощущение дискомфорта после лечеЕия, продолжающееся от нескольких часов дО

несколькпх дней, по поводу чего врач назвачпт лекарствепные преПараТы, еСли соЧТеТ

ЕужIIым.
- Отечность десны в области леченного зуба или лица после лечения, которые мОryт
сохрапяться в течение цескольких дней.
-Ощущешпе опемения после анестезпи от нескольких часов до нескоЛьКИХ ДНеЙ.

- Тризм ( ограничение открывания рта), который обычно длится ЕескольКО ДНеЙ.

- В сJryчае недостиженпя положительшого результата вследствие прогрессирования
инфекционного процесса может потребоваться повторное лечепие, хирургическое
вмешательство в области верхушки корця илп удаленше зуба.
_ Переломы инструментов во время лечения корневого канаJIа, связаlIные с анатоМическиýlи
особеппостями пациента, которые (по усмотрению врача) моryт быть оставлены в леченном
канале шли может потребоваться их хирургическое удаленЕе.
- Перфорация корневого канала, возникшая при распломбировке ранее леченного канала
зуба rrли лечении патологпческш пзменецшого канаJIа, что может потребовать
дополнительной хирургической коррекции илп привести к преждевременноЙ утрате зуба
или его удалеЕию.
- ПреждевременЕая утрата зуба вследствие прогрессирующего заболеваппя пародонта.

Я понпмаю, что поqпе лечения корневых каналов мой зуб булет более хРупКип| И, ПО

усмотрепию лечащего врача, его нужно булет защитить от перепома путем установления
коронки (вкладки).

Мше было сообщеноо что в ходе лечеппя может быть применена анестезия, выбор которыЙ
пропзводптся лечащим врачом при моем согласпи Я понимаю, что всегда имеется риск
применения анестезии и такой риск мпе был полностью объяснен.

Я понимаю, что обязан (-на) являться ца назначенныЙ контрольныЙ осмотр в
назначенное врачом время.

При лечении каналов гарантировано проведение лечеция специаJIистом соответствующеЙ
квалификации, прпменешпем им качественных материалов, инструментов и соблюдение
методик.

Я заявляю, что пзложил (-а) врачу все известные мне данные о состоянии своего здоровья.
Я предупрещден(а) о необходимости соблюдепия правил гигиены и ухода за полостью рта,
так как все усилия врача будут напрасными, ес.пи я сам(а) не буду выполнять обязательные
ежедневные процедуры.

Я получил исчерпывающую информачию по предлагаемому лечению и согласен с ним.
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