
Приложение к медицинской карте № _____________ 
 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ  
на проведение единовременного комплексного стоматологического вмешательства  

 
«______»________________________20___ г. 

 
Я, ___________________________________________________________________________________________ 

(ФИО пациента, либо его законного представителя) 
__________________________________________________________________________________________, 
в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» даю добровольное информированное согласие на предложенное мне, либо лицу, законным 
представителем которого я являюсь, медицинское вмешательство: единовременное комплексное 
стоматологическое терапевтическое вмешательство по поводу диагноза(ов):_______________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 

(наименование и код по МКБ-10, номер(а) зуба(ов)) 
В доступной для меня форме медицинским работником мне разъяснены цели, методы оказания медицинской 

помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствиях, в том числе 
вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне 
разъяснено, что я имею право отказаться от отдельных видов медицинских вмешательств или потребовать его 
прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. N 
323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

 Последствиями отказа могут быть: прогрессирование заболеваний, появление либо нарастание болевых 
ощущений; ухудшение эстетики; потеря зубов, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, нарушение 
функции речи, жевания, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава; общесоматические 
заболевания желудочно-кишечного тракта, болевой синдром челюстно-лицевой области. 

Меня также ознакомили с возможными альтернативными методами лечения, которые в моем случае будут 
иметь меньший клинический успех. Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба 
(зубов); отсутствие лечения как такового.  

В случае проведения обезболивания выбор анестезиологического пособия я поручаю лечащему врачу, 
который предоставил мне всю информацию (техника проведения, используемые препараты, показания и 
противопоказания, возможные осложнения, альтернативные методы и т.д.) о применяемой анестезии.  

Я информирован(а) о принципах лечения зубов, которые предусматривают одновременное решение 
нескольких задач: устранение факторов, обусловливающих процесс разрушения тканей зуба; предупреждение 
дальнейшего развития патологического процесса; сохранение и восстановление анатомической формы и функции 
зуба; предупреждение развития патологических процессов и осложнений. Высокий процент успешности проведения 
терапевтического лечения (более 80%) не исключает определенный процент (5-10%) неудач, что может потребовать 
повторного лечения в будущем. 

Я информирован(а), что для терапевтического лечения проводится процедура сошлифовывания слоя твердых 
тканей зуба, которая является необратимой. Я информирован(а), что истинный размер кариозной полости 
определяется разрушением дентина и всегда превышает видимый глазом размер кариозной полости в области эмали, 
вследствие различной твердости тканей зуба. Я получил(а) подробные объяснения по поводу заболевания и 
понимаю, что в процессе препарирования зуба (удаления пораженных тканей с помощью бора), может измениться 
диагноз и тактика лечения, может потребоваться эндодонтическое лечение каналов зуба и даю на него согласие. 

Я информирован(а) о возможных осложнениях, которые могут произойти во время лечения корневых 
каналов, а именно поломка эндодонтических инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления 
из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Хотя это происходит редко, тем не 
менее, такие осложнения могут стать причиной неудачи эндодонтического лечения и могут повлечь за собой потерю 
зуба. При лечении искривленных корневых каналов также имеется более высокий процент поломки инструментов, 
перфораций и переломов корня.  

Я информирован(а) о необходимости строго следовать этапам лечения, важности соблюдения рекомендаций 
по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов с помощью 
ортопедических конструкций. 

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность организма, я согласен(на) с тем, что итоговый 
результат лечения может отличаться от ожидаемого мною. Я осознаю риск, связанный с применением анестезии и 
медицинских препаратов. Я понимаю, что в моих интересах начать предложенное мне лечение.  

Я информирован(а) о том, что эффект лечения во многом зависит от индивидуальных особенностей 
человеческого организма, от позитивного поведения самого пациента, добросовестного выполнения всех врачебных 
рекомендаций. 

Со своей стороны, я высказал(а) все жалобы, проинформировал(а) врача обо всех индивидуальных 
особенностях и реакциях моего организма/организма лица, законным представителем которого я являюсь, в том 
числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех 
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перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в том числе 
носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, об 
экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, 
воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, 
проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов. Сообщил (сообщила) правдивые сведения о 
наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, наличии в прошлом и 
сейчас заболеваний, которые могут оказывать влияние на ход предлагаемой процедуры или служить 
противопоказаниями к её проведению. Я предупрежден(а) о риске возможных реакций и осложнений, которые 
могут возникнуть в результате применения лекарственных препаратов. 

Я предоставил(а) врачу точную историю моего физического и психического здоровья/здоровья лица, 
законным представителем которого я являюсь. Мне ясна вся важность передачи точной и достоверной информации 
о состоянии здоровья, а также необходимость выполнения всех полученных от врача указаний, касающихся 
проведения лечения, которое будет необходимо, рентгенологического контроля и визитов в указанные сроки.  

Мне разъяснено и я понял(а), что существует вероятность того, что во время осуществления медицинского 
вмешательства выяснится необходимость в частичном или полном изменении медицинского вмешательства, 
включая дополнительные врачебные процедуры, увеличение объемов вмешательств, которые невозможно 
достоверно и в полной мере предвидеть заранее. В случае возникновения непредвиденных обстоятельств и 
осложнений, требующих дополнительного вмешательства, я даю согласие на оказание медицинских услуг в том 
объеме, который определит врач. Я даю разрешение привлекать для оказания медицинской помощи любого 
медицинского работника, участие которого будет необходимо. 

Я согласен(а) на проведение медицинской фото- и видеосъемки при условии сохранения врачебной тайны и 
персональных данных.  

Я согласен(а) и разрешаю в случае необходимости опубликовать информацию о моем лечении/лечении лица, 
законным представителем которого я являюсь, в научных и образовательных целях, в сопровождении иллюстраций 
и описательных текстов, при условии сохранения врачебной тайны и персональных данных. 

Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) ответы. Я получил(а) все 
рекомендации, касающиеся медицинского вмешательства. Я информирован(а) о рекомендациях по уходу за 
полостью рта. 

Я удостоверяю, что текст мною прочитан, полученные объяснения меня полностью удовлетворяют, мне 
понятно назначение данного документа. Мне также разъяснили значение системы нумерации зубов, всех терминов и 
слов, упомянутых в данном документе и имеющих отношение к медицинской помощи.  

Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим и влечет 
за собой соответствующие правовые последствия. При подписании данного согласия на меня не оказывалось 
никакого внешнего давления. У меня была и остаётся возможность либо отказаться от лечения, либо дать свое 
согласие.  

Дополнительная информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах 
медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской помощи  (если 
есть):_________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 

 
_____________         _________________________________________________________________  
      (подпись)                                         (Ф.И.О. Пациента или законного представителя Пациента) 
 
_____________               _____________________________________________________________ 
      (подпись)                                                              (Ф.И.О. медицинского работника) 

 


	на проведение единовременного комплексного стоматологического вмешательства



