
Информированное добровольное согласие

на проведение медицинского вмешательства - терапевтическое лечение (эстетическая реставрация зуба)

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 - терапевтическое лечение (эстетическая реставрация зуба)
(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 эстетическую реставрацию зуба будет проводить врач-стоматолог  Исмаилов Мамука Давидович .
3. Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о причинах заболевания и сути лечения:
 
3.1 Диагноз: __________________________________________________________________________________________
3.2. Терапевтическая реставрация зубов – это коррекция формы и цвета зубов композитным светоотверждаемым материалом.
Изготавливается реставрация следующим образом: Под анестезией производится пришлифовка или пескоструйная обработка
эмали на передней поверхности зуба, медикаментозная обработка поверхности, протравливание эмали кислотой для её
обезжиривания и лучшей адгезии (прилипания) пломбировочного материала. Затем врач послойно наносит пломбировочный
материал, комбинируя различные цвета. Каждый слой при этом засвечивается полимеризационной лампой. Терапевтическая
реставрация зуба
проводится, как правило, за одно посещение, но в некоторых случаях требуется дополнительные посещения для коррекции и
полировки.
3.3. Реставрация проходит с соблюдением всех этапов адгезивного протокола (пескоструйная обработка, как правило, без
абразивной обработки борами, обработка эмали ортофосфорной кислотой, и адгезивной системой).
3.4. Мне понятно, что реставрация является эстетической конструкцией, которая выполняет функции: визуального замещения
дефекта или кариеса.
3.5. Мне понятно, что с этой конструкции нужно обращаться очень бережно, не накусывать на зуб из композитного
материала.
3.6. Мне понятно, что надо ухаживать за реставрацией посредством зубной щетки и пасты, а также пользоваться ирригатором
для промывания межзубных промежутков в области реставрации для профилактики вторичного кариеса.
3.7. Мне понятно, что реставрация зуба является сложной процедурой, поскольку очень сложно повторить цвет, форму,
структуру поверхности и индивидуальные особенности фронтального зуба при помощи композитного материала, поэтому я
соглашаюсь с тем, что согласно моей субъективной оценки эстетического результата реставрации, реставрированный зуб
может несколько отличаться от соседних зубов.
3.8. Мне понятно, что критерием оценки качества реставрации передних или жевательных зубов будут служить следующие
критерии: форма и цвет реставрации приближен к моим естественным зубам аналогичной группы с противоположной
стороны челюсти, если таковые имеются, или к предполагаемым форме и цвету, в формате комплексного подхода
присутствующих зубов полости рта. Но цвет зубов с реставрацией может отличаться от естественных зубов, не леченых
ранее.
3.9. Я информирован/а о возможных альтернативных вариантах лечения, в том числе протезировании зубов, в качестве
альтернативы Мерилендского моста - съемное протезирование или имплантация.
3.10. Мне разъяснено, понятно, и я принимаю то, что в случае, если ранее зуб был лечен (депульпирован) в
другой клинике, то ни врач, проводящий реставрацию зуба, ни клиника не могут нести никакой ответственности
за это произведенное ранее лечение, так как ни визуально, ни рентгенологически, ни иным способом невозможно
обнаружить ВСЕ возможные дефекты такового лечения.
Также врач отдельно подчеркнул, и я принимаю то, что в связи с недостаточностью собственных тканей зуба,
их истончением, возможными дефектами произведенного ранее лечения, необходимостью извлечения ранее установленных
штифтов и пр. данное лечение является лишь попыткой спасения зуба и:
− положительный результат реставрации ранее леченого (депульпированного) зуба не гарантирован, однако гарантировано
проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и
инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно- эпидемиологического режима.
− даже при успешном завершении лечения существует категорическая необходимость покрытия этого зуба
ортопедической коронкой.
4. Решение о проведении эстатической реставрации зуба принимает пациент или его законный представитель. Пациент
(законный представитель) может отказаться от проведения лечения.



5. Я проинформирован(а), что последствиями отказа от лечения могут быть: инфекционные осложнения, прогрессирование
кариозного процесса и переход его в запущенную стадию с поражением пульпы зуба и окружающей кости; появление и
нарастание болевых ощущений, развитие местных осложнений, требующих эндодонтического лечения; разрушение и потеря
зуба, а также системные проявления заболеваний зубов и полости рта.
6. Я предупрежден(а) о следующих возможных рисках, последствиях и осложнениях проведенного медицинского
вмешательства:

− воспаление пульпы вследствие проникновения в нее бактерий кариозного поражения, может возникнуть в любой срок, в
этом случае потребуется: а) снять поставленную пломбу, б) пролечить каналы, в) поставить новую пломбу;

− возникновение постоперативной чувствительности или боли при накусывании, дискомфорт, чувствительность к
температурным раздражителям в течение 2-4 дней после постановки пломбы, при этом может потребоваться удаление
пульпы, прием антибиотиков, обезболивающих, десенсибилизирующих препаратов;

− гематома – после проведения местной анестезии, проходит самопроизвольно в течение недели;

− скол стенки зуба – может возникнуть в любой срок, требуется лечение каналов, реставрация коронки зуба вкладкой или
коронкой, в случае скола под десну показано удаление.

− изменение цвета пломбы может возникнуть в любой срок, требуется повторная реставрация.

7. 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.
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.

Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия на эстетическую реставрацию 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 эстетическую реставрацию зуба на предложенных мне условиях.

Пациент Иванов И.И.   (______________________)  «17» февраля 2026  г. 

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


