
Приложение 

 к договору на оказание платных 

медицинских услуг от ____________ 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

«Лечение кариеса» 

Я, __________________________________________________________________________________ 
(Ф. И.О. пациента – полностью)

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или 

недееспособных граждан.  

Я, ___________________, паспорт __________ выдан 

______________________________________, являюсь законным представителем (мать, отец, 

усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного недееспособным: 

__________________________________________________________________________________ 
(Ф. И. О. ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения) 

настоящим подтверждаю, что мне в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и статьей 10 Закона РФ 

от 07.02.1992 N 2300-1 «О защите прав потребителей» медицинским работником 

_____________________________________________________________________________________ 
(Ф. И.О, медицинского работника. – полностью, должность)

 индивидуального предпринимателя Скрыпника Константина Георгиевича предоставлена в 

доступной форме полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном 

с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о 

предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. 

Пожалуйста, внимательно прочитайте каждый пункт и задайте врачу необходимые 

вопросы, прежде чем поставить подпись! 

I блок. Информация, которая относится к состоянию здоровья больного и его 

заболеванию 

1. Диагноз:

____________________________________________________________________________________. 

2. Варианты течения и возможные осложнения заболевания.

Кариес зубов — это инфекционный патологический процесс, проявляющийся после

прорезывания зубов, при котором происходят деминерализация и размягчение твердых тканей зуба 

с последующим образованием дефекта в виде полости. 

Кариес зубов при несвоевременном или неправильном лечении может стать причиной 

развития воспалительных заболеваний пульпы и периодонта, потери зубов, развития гнойно-

воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области и может явиться источником заболеваний 

опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. 

Несвоевременное лечение кариеса зубов, а также удаление зубов в результате его 

осложнений в свою очередь приводят к появлению вторичной деформации зубных рядов и 

возникновению патологии височно-нижнечелюстного сустава. Кариес зубов непосредственным 

образом влияет на здоровье и качество жизни пациента, обусловливая нарушения процесса жевания 

вплоть до окончательной утраты данной функции организма, что сказывается на процессе 

пищеварения. 

Кроме того, кариес зубов нередко является причиной развития заболеваний желудочно-

кишечного тракта. 
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3. Врач проинформировал меня о вариантах течения и возможных осложнениях 

заболевания в случае его несвоевременного лечения.  

 

II блок. Информация, которая относится к медицинскому вмешательству 

 

4. При данной клинической ситуации поставить точный диагноз и спланировать 

соответствующее лечение, возможно только прибегая к вмешательству.  

5. Окончательное решение об алгоритме лечения врач может принять только после 

того, как проведёт: 

- удаление над- и поддесневых зубных отложений (при наличии показаний); 

-  "раскрытие" кариозной полости; 

- максимальное удаление патологически измененных тканей зуба. 

6. Дальнейшая тактика лечения может включать следующие манипуляции (при 

наличии показаний): 

- формирование полости; 

- финирование полости; 

- Эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов зуба); 

- пломбирование временной пломбой; 

- пломбирование постоянной пломбой; 

- изготовление вкладки; 

- изготовление и установка микропротезов (виниров); 

- изготовление и установка коронок; 

- фторирование твердых тканей зубов; 

- назначение лекарственной терапии; 

7. Лечение может проводиться как в 1 посещение, так в 2 и более посещений в 

зависимости от сложности клинической ситуации и выбранного алгоритма лечения. 

8. Указанный в пункте 6 перечень манипуляций не является исчерпывающим и может 

быть увеличен по усмотрению врача и при наличии соответствующих показаний. При этом 

стоимость лечения зависит от объема манипуляций и выбранных материалов. 

9. Альтернативным методом лечения является удаление пораженного зуба или 

отсутствие лечения как такового. В данном клиническом случае альтернативные варианты лечения 

будут иметь меньший клинический успех. 

10. Лечение будет проводиться под местным обезболиванием. Без анестезии 

медицинское вмешательство производиться не может. Местная анестезия проводится в области 

выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с 

использованием одноразовых игл и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 

минут до нескольких часов зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости 

организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном 

ощущении припухлости. Применение анестезии может привести к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другими 

осложнениями. 

Введение раствора проводится при помощи иглы, травмирует мягкие ткани и может вызвать 

образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечности десны в области инъекции, 

ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. 

Обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, 

в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ. 

Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков. 

11. Объем медицинских манипуляций (его расширение или отказ от запланированного 

объема) может быть окончательно определен только во время медицинского вмешательства, 

поэтому, подписывая настоящий документ, я соглашаюсь на возможное увеличение стоимости при 

увеличении объема медицинских манипуляций. 
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12. Возможные осложнения: 

- болевые ощущения; 

- повреждение окружающих мягких тканей; 

- повреждение нерва; 

- общее недомогание, онемение губы, языка, щеки, подбородка или зубов. Точную 

продолжительность этих побочных ощущений невозможно прогнозировать и в крайне редких 

случаях они могут быть необратимыми; 

- развитие ятрогенных осложнений - Появление новых поражений или осложнений, 

обусловленных проводимой терапией (например, аллергические реакции). 

13. Мне предоставлена информация о необходимости рентгенологического 

исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических 

контрольных осмотров и согласен на их проведение.  

14. Я понимаю, что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет 

провести качественное гарантированное лечение.  

15. Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях 

рентгенологического обследования. 

16. Предполагаемым результатом медицинского вмешательства является:  

- остановка патологического процесса; 

- восстановление анатомической формы и функции зуба; 

 

III блок. Иная информация и заверения. 

 

17. Подтверждаю, что я ознакомлен (ознакомлена) с характером предстоящего 

медицинского вмешательства. Мне разъяснены, и я понимаю особенности и ход предстоящего 

лечения. 

18. Мне известен прейскурант, принятый в клинике. Мне названы и со мной 

согласованы в том числе стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. 

19. Понимая сущность предложенного лечения и сложность биологического организма 

человека, я соглашаюсь, что невозможно гарантировать достижение результата лечения без 

осложнений. 

20. Я предупрежден (предупреждена), что в ряде случаев могут потребоваться 

повторные медицинские вмешательства, в том числе в связи с возможными осложнениями или с 

особенностями течения заболевания, и даю свое согласие на это. 

21. Я согласен выполнять рекомендации врача по приёму лекарственных препаратов (в 

случае их назначения), по уходу за полостью рта и регулярно приходить на контрольные осмотры 

(по графику, оговоренному с врачом). 

22. Я поставил (поставила) в известность врача обо всех проблемах, связанных со 

здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости 

лекарственных препаратов, обо всех 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. 

23. Я обязуюсь незамедлительно сообщать моему лечащему врачу обо всех изменениях 

моего (представляемого) здоровья. 

24. Я получил(а) полную информацию о гарантийных обязательствах на лечение и 

условиях предоставления гарантии, которые обязуюсь соблюдать. Я понимаю, что в случае их 

несоблюдения я лишаюсь прав на гарантию. 
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25.  Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я информирован(а) 

в настоящем документе и которые возникли вследствие естественных изменений моего организма, 

стоимость повторного лечения взимается на общих основаниях в полном объеме. 

26. Я согласен (согласна) на запись хода медицинского вмешательства на 

информационные носители и демонстрацию лицам с медицинским образованием исключительно в 

медицинских, научных или обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны. 

27.  Я разрешаю предоставлять сведенья о объеме и стоимости оказанных мне услуг 

моему Страховщику. 

28. Я разрешаю предоставлять конфиденциальные сведенья об объеме и стоимости оказанных 

мне услуг юристу клиники для урегулирования конфликтных ситуаций. 

29. Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся 

неотъемлемой частью медицинской карты пациента, договора на оказание платных медицинских 

услуг и понимаю, что его подписание влечет для меня правовые последствия. 

30. Подписывая настоящий документ, я подтверждаю, что мне была предоставлена 

возможность задать вопросы о степени риска и пользе медицинского вмешательства, и врач дал 

понятные мне исчерпывающие ответы. Я понял значение всех слов и медицинских терминов, 

имеющихся в настоящем документе.  

31. Меня устраивает необходимый и достаточный уровень сервиса, соответствующий 

обычным потребностям пациента при получении данной медицинской услуги и общепринятому 

порядку предоставления таких услуг. Дополнительные условия мною не выдвигаются. 

Расширительных требований не имею.  

32. Мое решение о проведении медицинского вмешательства является добровольным. 

 

Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего 

документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие 

на медицинское вмешательство. 

 

«____»____________ 20___г. 

 

Подпись пациента (законного представителя): ___________________  /____________________________     

                                                                                                                                     (подпись пациента)                                (Фамилия, инициалы) 

 

Беседу провел медицинский работник: _________________________  /____________________________     

                                                                                                               (подпись медицинского работника )                               ( Фамилия, инициалы) 
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Ставя свою подпись в приведённой ниже таблице, я подтверждаю, что повторно ознакомлен с 

информацией, изложенной в настоящем информированном добровольном согласии и мне была 

предоставлена в доступной форме полная информация о целях, методах оказания медицинской 

помощи, связанным с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его 

последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. 

Также мне повторно предоставлена возможность задать вопросы о степени риска и пользе 

медицинского вмешательства, и врач дал понятные мне исчерпывающие ответы. Я понял значение 

всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе. 

 Ставя свою подпись в приведённой ниже таблице, я подтверждаю, что все заверения данные 

мной в информированном добровольном согласии, сохраняют свою силу. 

ФИО пациента № зуба Дата Подпись пациента (законного 

представителя) 

Подпись медицинского 

работника 
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