
Информированное добровольное согласие

на проведение медицинского вмешательства эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов)

Я, Иванов Иванов Иванович, Московская область, г. Москва, ул.Ставропольская 1, кв.1, серия 0000 №  000000, «1» января 
2020, ГУ УУ РФ 

даю информированное добровольное согласие на предложенное мне, моему ребенку, лицу, чьим законным представителем я
являюсь (ненужное зачеркнуть)

________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество ребенка (до 16 лет), лица, от имени которого, выступает законный представитель)

медицинское вмешательство – эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов)

(наименование вида медицинского вмешательства)

Настоящим подтверждаю, что в соответствии со статьей 20 Закона Российской Федерации от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в соответствии с моей волей, я проинформирован(а) о
предстоящем лечении и согласен (согласна) с названными мне условиями его проведения, а именно о нижеследующем:

1. Я добровольно обращаюсь за медицинской помощью в ООО «Харви-Дент».
2. Я соглашаюсь с тем, что эндодонтическое лечение будет проводить врач-стоматолог Исмаилов Мамука Давидович.

В исключительных случаях (например, болезнь врача) ООО «Харви-Дент» может заменить врача, предварительно уведомив
меня об этом и получив мое согласие.

3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о сути лечения:

3.1. Диагноз:________________________________________________________________________

3.2. Допустимость уточнения диагноза в процессе лечения.

3.3. Индивидуальный рекомендованный план лечения.

3.4. Возможность коррекции намеченного плана лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его
проведения, о чем меня уведомит врач.

3.5. Возможные альтернативные варианты, а именно: удаление пораженного зуба (пораженных зубов), непроведение лечения.

3.6. Возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а
именно (нужное дописать): прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание
болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба; некоторые нарушения общего состояния
организма:__________________________________________________________________________________

3.7. Возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков, а именно: аллергические реакции, изменения
витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры.

3.8. Возможные осложнения в процессе и после лечения, а именно: определенный процент (5 – 10) неэффективного
эндодонтического лечения по причине его медицинской специфики, а также индивидуальных особенностей строения
корневых каналов  зубов у конкретного пациента и состояния его здоровья; перелечивание корневых каналов зубов через
некоторое время или проведение хирургического вмешательства в районе тканей, окружающих зуб, или даже удаление зуба; 
поломка инструмента (файла) внутри корневого канала и невозможность его
извлечения;__________________________________________________________________________________

3.9. При перелечивании ранее запломбированных каналов зуба(ов) успех лечения значительно снижается, что связано: с
невозможностью (в некоторых случаях) удалить из корневого канала старую пломбу или металлический штифт; с сильной
кальцификацией корневых каналов, что (в некоторых случаях) повышает вероятность возникновения различных осложнений
(перфорация, поломка инструмента); с искривлением корневых каналов.

3.10.Возможные осложнения при перелечивании зуба, покрытого коронкой, или являющегося опорой для зубного протеза
(съемного или несъемного): необходимость снятия несъемного зубного протеза, а затем изготовление нового зубного протеза;
перелом зуба, что может привести к его удалению.

3.11. После лечения и перелечивании корневых каналов необходимо восстановление верхней части зуба, т.е. постановка
пломбы или коронки (по ситуации).

4. Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе
лечения; сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом.

При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть увеличена в связи с обстоятельствами, которые трудно
предвидеть. Врач предупредит меня о повышении стоимости и обоснует это.



5. Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных
профилактических мероприятий, рекомендованных врачом.

6. Мне сообщено и понятно, что для эффективного лечения могут понадобиться обследования:

- получение ортопантомограммы, прицельного пленочного снимка, прицельного компьютерного снимка;

- консультация стоматолога(ов) иного профиля:______________________________________________________

- консультация у врача(ей) общего медицинского профиля: ____________________________________________

7. Я предупрежден(а), что несоблюдение рекомендаций лечащего врача освобождает медицинскую организацию от
ответственности за неблагоприятный исход процедуры.

8. Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об
аллергии в настоящем, и предупрежден (а) о риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в
результате проведения данного медицинского вмешательства.

9. Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей
вмешательства в связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма. Я также
понимаю, что эффект лечения во многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добросовестного
выполнения им всех рекомендаций лечащего врача, следования принципам здорового образа жизни.

10. Я даю согласие на опрос, в том числе выявление жалоб; сбор анамнеза; осмотр.

11. Местная инъекционная анестезия проводится с целью обезболивания для осуществления медицинских манипуляций,
предусматривает одну или несколько инъекций и приводит к временной потере болевой, тактильной и температурной
чувствительности. Время действия может быть от 15 минут до нескольких часов.

12. Я информирован(а) об основных преимуществах, осложнениях и риске инъекционной анестезии. Осложнения
обусловлены введением в ткани организма анестетика и реакцией на него (учащение сердцебиения, повышение
артериального давления, аллергические реакции, обморок, коллапс, анафилактический шок). Травме мягких тканей,
гематомы, отечности десны в области инъекции, тризму (ограниченное открывание рта), травме нервных окончаний и
сосудов, потерей чувствительности, невритами, невралгиями, продолжающихся в течение нескольких дней или
дольше. Обезболивание затруднено при выраженном стрессе, после употребления алкогольных или наркотических
веществ. Я знаю, что в некоторых случаях медицинские вмешательства без анестезии невозможны. Альтернативой
является отказ от лечения.

В случае если у меня ранее случались аллергические реакции на медикаментозные препараты, я обязуюсь предоставить
аллергологический тест на препараты для анестезии. Если я умолчал (а) о наличие у меня каких-либо аллергических реакций,
я беру на себя полную ответственность в случае осложнений от проведения анестезии. Я подтверждаю, что добросовестно
ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.

13. Я проинформирован (а) о местной инъекционной анестезии и даю согласие на ее проведение.

14. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях на лечение, а также возможность получения
соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в государственных и муниципальных медицинских
организациях.

15. В соответствии с п. 15 «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»,
утвержденных постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 № 1006, я уведомлен (а), что несоблюдение указаний
(рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе
назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за
собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья.

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия на эндодонтическое лечение зуба мною
прочитан, мне понятно назначение данного документа, мною были заданы лечащему врачу все интересующие меня
вопросы, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 

Я принимаю решение осуществить эндодонтическому лечению зуба на предложенных мне условиях.

 

Пациент Иванов И.И. (______________________)   «17» февраля 2026 г. 
 
Врач  Исмаилов М. Д. (______________________)   «17» февраля 2026 г.


