
Приложение 

 к договору на оказание платных 

медицинских услуг от ____________ 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

«Удаление зуба (зубов)» 

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  № 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.

Современная медицина предполагает максимально бережное отношение к органам и 

системам организма. В то же время чрезмерное желание сохранить сомнительные зубы 

(разрушенные зубы, зубы с проведённым и неэффективным консервативным лечением) может быть 

причиной развития тяжёлых соматических заболеваний и состояний (миокардит, эндокардит, 

ревматизм, артрит, миозит, пиелонефрит и др.). 

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. Удаление зуба – это хирургическая операция, в ходе которой под влиянием

направленного механического воздействия, передаваемого через зуб на пародонт с помощью 

специальных инструментов (щипцы, элеваторы), достигают полный разрыв связочного аппарата и 
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деформацию лунки, позволяющее извлечь зуб (далее также – медицинское вмешательство, 

операция).  

5. Удаление зуба — это крайний метод лечения, когда нет никакой возможности

сохранить зуб, либо он мешает другим. Это происходит в том случае, если зубы мудрости или 

другие зубы начинают расти неправильно, в случае низкой эффективности либо полного отсутствия 

эндодонтического лечения, когда состояние зуба уже позволяет его сохранить, а нехирургические 

методы лечения неэффективны. 

6. Операция будет проводиться под местным обезболиванием. Без анестезии

хирургическое вмешательство не может производиться. 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. 

7. Объем операции (его расширение или отказ от запланированного объема) может

быть окончательно определен только во время оперативного вмешательства, поэтому, подписывая 

настоящий документ, я соглашаюсь на возможное увеличение стоимости при увеличении объема 

операции. 

8. Возможные осложнения:

- болевые ощущения;

- повреждение окружающих мягких тканей;

- повреждение нерва;

- отлом соседнего участка альвеолярного отростка;

- кровотечение с последующей анемией;

- инфицирование раны;

- 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; 

- повышение температуры тела;

- вывих или удаление соседнего зуба;

- перелом кости верхней и нижней челюсти;

- перелом зуба-антагониста (аналогичного зуба, расположенного на противоположной

челюсти); 

- воспаление лунки;

- перфорация гайморовой пазухи;

- проталкивание корня зуба под мягкие ткани десны;

- Альвеолит

Альвеолит — состояние, возникающее после извлечения зуба, когда сгусток крови, обычно

заполняющий лунку, вытекает или не выделяется. Сухое место обнажает лежащие там нервы, что 

приводит к болезненным ощущениям. 

Острое гнойное воспаление альвеолы сопровождается интенсивной постоянной болью, 

которая отдает в ухо, височную область, половину головы. Появляется неприятный запах изо рта. 

Присоединяются общие изменения: слабость, головная боль, увеличение, уплотнение и 

болезненность близлежащих лимфатических узлов. Местный отек вызывает затруднения и 

болезненность при открывании рта, попытке жевать. 

ОБ
РА
ЗЕ
Ц



3 
 

Важно! Признаки альвеолита на любой стадии — повод немедленно обратиться за 

медицинской помощью. 

При проведении операции следует также учитывать то обстоятельство, что, даже если она 

проводится с минимальной травмой, в организме человека происходят значительные изменения. 

Страх перед операцией и обстановка в стоматологическом кабинете обычно вызывают 

отрицательные эмоции. Эта на первый взгляд не очень объёмная операция может приводить к 

временным нарушениям функции центральной нервной, сердечно-сосудистой и других систем. 

Также происходят изменения в эндокринной системе, что сказывается на течении 

послеоперационного периода. 

Операция удаления зуба выполняется в уже инфицированных тканях ротовой полости, где 

активно представлена резидентная микрофлора. 

После операции удаления зуба наступают анатомо-функциональные изменения не только в 

том участке альвеолярного отростка (части) челюсти, где производилось вмешательство, но и в 

области соседних зубов, на уровне антагонистов, нарушаются окклюзионные соотношения с зубами 

противоположного зубного ряда. При удалении значительного количества зубов снижается 

жевательная эффективность, возможно нарушение речи, возникают косметические дефекты. 

Современная медицина и стоматология, в частности, диктуют принципы максимального 

сохранения тканей и органов при проведении лечения. В то же время стремление сохранить зубы 

не даёт права пренебрегать тем, что своевременное устранение очагов хронической инфекции, 

которыми они являются, позволит избежать распространения её на окружающие образования. 

Следует также учитывать возможное распространение инфекции на различные системы и органы 

всего организма. 

При назначении анальгетиков и антибиотиков существует риск негативных последствий их 

приёма, в том числе аллергические реакции и нарушение состава кишечной микрофлоры. 

9. При наличии исходного воспаления в области удаляемого зуба, процесс заживления 

может происходить медленнее, осложниться развитием воспаления в области удаленного зуба, что 

потребует дополнительного хирургического лечения (в том числе в условиях стационара). 

10. Отсутствие заживления костного послеоперационного дефекта невозможно 

прогнозировать и может привести к необходимости последующего этапа оперативного лечения, 

направленного на пластическое замещение костного дефекта. 

11. Мне предоставлена информация о необходимости рентгенологического 

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

контрольных осмотров и согласен на их проведение.  

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

провести качественное гарантированное лечение.  

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

рентгенологического обследования. 

14. Подписывая настоящий документ, я подтверждаю, что информирован(а) о 

возможных альтернативных способах лечения, направленных на сохранение зуба, их 

преимуществах и недостатках. Я также информирован(а), что в ряде конкретных случаев удаление 

зуба является единственным способом лечения. 

15. Предполагаемым результатом медицинского вмешательства является чистая лунка 

от зуба его корней. 

 

III блок. Иная информация и заверения. 

 

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

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

оперативного лечения. 

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

согласованы в том числе стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. 
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18. Понимая сущность предложенного лечения и сложность биологического организма 

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

осложнений. 

19. Мне разъяснено, и я осознаю, что во время операции могут возникнуть 

непредвиденные обстоятельства и осложнения. В таком случае я согласен (согласна) на то, что ход 

операции может быть изменен врачами по их усмотрению. 

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

повторные медицинские вмешательства, в том числе в связи с возможными послеоперационными 

осложнениями или с особенностями течения заболевания, и даю свое согласие на это. 

21. Я понимаю, что курение, приём алкоголя, употребление сахара, могут повлиять на 

заживление десны и снижают успех лечения. Я согласен выполнять рекомендации моего врача по 

приёму лекарственных препаратов в послеоперационном периоде, 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 уведомлен о необходимости в течении 24 часов после медицинского 

вмешательства соблюдать полный покой: не работать и не управлять автомобилем, воздержаться от 

любых физических нагрузок, не жевать и не разговаривать; соблюдать щадящую (жидкую) диету и 

гигиену полости рта, не посещать баню/сауну. 

25. 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. 

26.  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. 

27. Я уведомлен(а), что после удаления зуба рекомендуется пройти ортопедическое 

лечение, чтобы предотвратить смещение соседних зубов в сторону дефекта и предупредить 

нарушения в функционировании зубочелюстного аппарата. 

28. 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. 

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

моему Страховщику. 

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

мне услуг юристу клиники для урегулирования конфликтных ситуаций. 

31. 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. 

32. 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.  
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33. 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.  

34. 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) 

 

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 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

ОБ
РА
ЗЕ
Ц




