
Приложение 

 к договору на оказание платных 

медицинских услуг от ____________ 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

«Операция имплантации внутрикостных дентальных имплантатов» 

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.

Частичное и полное отсутствие зубов непосредственным образом влияет на качество жизни

пациента. Частичное отсутствие зубов обусловливает нарушение, вплоть до полной утраты, 

жизненно важной функции организма — пережевывания пищи, что сказывается на процессах 

пищеварения и поступления в организм необходимых питательных веществ, а также нередко 

является причиной развития заболеваний желудочно-кишечного тракта воспалительного характера. 

Частичное и полное отсутствие зубов является также одной из причин развития 

специфических осложнений в челюстно-лицевой области, таких, как феномен Попова-Годона, 

дисфункции височно-нижнечелюстных суставов и соответствующего болевого синдрома. 

Несвоевременное и некачественное восстановление целостности зубных рядов 

обусловливает развитие таких функциональных нарушений, как перегрузка пародонта оставшихся 

зубов, развитие патологической стираемости, нарушения биомеханики зубочелюстной системы, 

ведет к развитию таких заболеваний зубочелюстной системы, как болезни пародонта, в отдаленной 

перспективе — к полной утрате зубов — полному отсутствию зубов обеих челюстей. 

Не менее серьезными являются последствия частичного и полного отсутствия зубов для 

социального статуса пациентов: нарушения артикуляции и дикции сказываются на 

коммуникационных способностях пациента, эти нарушения, одновременно с изменениями 
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внешности вследствие утраты зубов и развивающейся атрофии жевательных мышц, могут 

обусловить изменения психоэмоционального состояния, вплоть до нарушений психики. 

Важной проблемой при установке имплантата является дефицит костной ткани в области 

отсутствующего зуба. Убыль кости происходит потому, что, как правило, пациенты не сразу 

обращаются за помощью после потери зуба. Когда челюстная кость перестает получать 

жевательную нагрузку, происходит ее атрофия, и установка имплантата без проведения 

аугментации (наращивания) кости в этой зоне становится невозможной. 

Дефицит костной ткани приводит к невозможности восстановления целостности зубных 

рядов с использованием дентальных имплантатов. 

 

II блок. Информация, которая относится к медицинскому вмешательству 

 

3. Во время операции в костную ткань челюсти будут внедрены дентальные 

имплантаты (далее также – медицинское вмешательство, операция). Операция будет проведена по 

общепринятой методике, с использованием сертифицированных стоматологических имплантатов. 

После операции, через определенный период времени, необходимый для интеграции имплантатов, 

будут изготовлены и установлены зубные протезы. Имплантаты будут выполнять функцию опоры 

для зубного протеза. 

4. Если размер альвеолярного отростка (альвеолярной части) челюсти не позволяет 

выполнять установку имплантата, то будет проведено наращивание объема костной ткани, которое 

может выполняться одномоментно с имплантацией или как самостоятельная предимплантационная 

операция. В этом случае подписание отдельного информированного добровольного согласия не 

требуется. 

5. Если для установки дентального имплантата в области премоляров и моляров 

верхней челюсти не хватает 2–3 мм костной ткани по высоте, проводится закрытый синус-лифтинг. 

Суть метода заключается в формировании ложа для имплантата таким образом, что дно этого ложа 

состоит из костно-надкостнично-слизистого слоя, который необходимо надломить остеотомом так, 

чтобы не повредить слизистую верхнечелюстной пазухи. Доступ для проведения этого метода 

осуществляется через альвеолярный гребень, поэтому этот способ наименее инвазивный. 

Сформированный лоскут приподнимают кверху в область самой пазухи, а пространство 

между лоскутом и имплантатом заполняют костнопластическим материалом. 

В случае выраженного дефицита костной ткани по вертикали альвеолярного отростка 

верхней челюсти (предполагаемая высота нефиксированного в кости участка дентального 

имплантата более 3 мм) проводится открытый синус-лифтинг. Данная операция заключается в 

сепарации и отслаивании слизисто-надкостничного лоскута в проекции верхнечелюстной пазухи, 

доступа к слизистой верхнечелюстной пазухи и ее мобилизации. Костнопластический материал 

заполняет пространство между слизистой и костной тканью до необходимого уровня увеличения 

высоты кости под будущий имплантат. 

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. 
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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. 

Все осложнения после дентальной имплантации принято разделять на две группы: ранние 

(проявляются в период от нескольких дней до 2–3 недель после операции) и поздние (развиваются 

по истечении нескольких лет).  

К ранним относятся осложнения, характерные для воспалительного процесса, 

возникающего в результате механической травмы тканей челюстно-лицевой области, а именно: 

послеоперационный отек, кровотечения в области установленного имплантата. Кроме того, 

возможно возникновение болевых ощущений, а также подъем температуры тела до 38°С, а в крайне 

редких случаях - выше 38°С. 

При несоблюдении пациентом мер предосторожности в постоперационный период могут 

появится осложнения в виде расхождения швов, прорезывания части имплантата через слизистую 

оболочку. 

К поздним осложнениям после дентальной имплантации относится появление воспаления в 

пери-имплантационной зоне в период остеоинтеграции (интеграции имплантата в костную ткань) 

или после завершения остеоинтеграции. 

Возможны инфекционно-воспалительные поражения в области дентальных имплантатов, 

такие как: 

Мукозит – это воспаление прилегающих к конструкции мягких тканей, не 

сопровождающееся нарушением остеоинтеграции. 

Периимплантит – это воспаление тканей, окружающих имплантат, сопровождающееся 

горизонтальной или вертикальной резорбцией опорной кости. 

Заживление тканей после имплантации у курящих пациентов протекает значительно хуже, 

чем у некурящих. Отказ пациента от курения снижает вероятность развития осложнений до уровня 

некурящих. 

При назначении анальгетиков и антибиотиков существует риск негативных последствий их 

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

Также возможные следующие осложнения: 

- потеря объема костной ткани вокруг имплантата; 

- отторжение имплантатов, что приведет к их удалению с уменьшением объема костной 

ткани; 

- болевые ощущения; 

- 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; 

- в крайне редких случаях существует вероятность перелома кости, проникновения в 

верхнечелюстную пазуху или аллергические реакции на медикаменты, или анестетики. 

9. При проведении операции по наращиванию объема костной ткани (Синус-лифтинга) 

также возможны следующие осложнения: 

- Перфорация слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи и полости носа.  

- Отторжение ранее установленного дентального имплантата.  

- Миграция имплантата и/или костного материала в верхнечелюстную пазуху.  

- Выраженное кровотечение при повреждении латеральных ветвей задней верхней 

альвеолярной артерии, расположенных в толще латеральной стенки верхнечелюстной пазухи.  

- Гемосинус. 

- Острый верхнечелюстной синусит.  

- Тромбоз кавернозного синуса при гнойно-воспалительных осложнениях после 

проведенной операции.  

- Медиастенит и бактериальный эндокардит. 
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Перфорация мембраны Шнайдера является наиболее распространенным осложнением при 

отслаивании слизистой оболочки от нижнелатеральной стенки верхнечелюстной пазухи и 

заполнении этого пространства графтом. 

По данным различных исследований частота перфорирования мембраны Шнайдера 

составляет от 10,4% до 23,3 % случаев. Таким образом, данное осложнение наблюдается довольно 

часто. При нарушении целостности слизистой оболочки, выстилающей дно верхнечелюстной 

пазухи, операция будет прекращена и проведено ушивание мембраны Шнайдера. После заживления 

раны возможно проведение синус лифтинга повторно. 

10. Мне предоставлена информация о необходимости рентгенологического 

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

контрольных осмотров и согласен на их проведение.  

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

провести качественное гарантированное лечение.  

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

рентгенологического обследования.  

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

лечения, о существующих альтернативных методах лечения, о наличии риска для здоровья и жизни 

планируемого лечения и о возможных осложнениях планируемого лечения. 

14. Я предупрежден (предупреждена) о том, что при отклонении от рекомендаций врача, 

составленного плана лечения возможны прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, 

дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, прогрессирование 

заболеваний парадонта, быстрая утрата зубов остаточного прикуса, заболевание желудочно-

кишечного тракта, нейропатология. 

15. Предполагаемым результатом медицинского вмешательства является установка 

импланта, пригодного для использования в качестве опоры для зубного протеза. 

 

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. 

18. Понимая сущность предложенного лечения и сложность биологического организма 

человека, я соглашаюсь, что невозможно гарантировать достижение результата лечения. В связи с 

этим, я понимаю, что возможен неблагоприятный исход операции в виде отторжения имплантата, 

что связано с особенностями моего организма. В то же время Исполнитель может провести 

бесплатно повторную операцию. При неблагоприятном исходе операции (удаление или отторжение 

имплантата) не по вине Исполнителя я обязуюсь не предъявлять материальных требований по 

возврату денег, оплаченных мною за проведенное лечение, использованные материалы и 

имплантаты. 

19. Я соглашаюсь с отсутствием гарантийных обязательств операции по наращиванию 

костной ткани на верхней челюсти в связи с различной способностью десен и челюстных костей 

каждого пациента к заживлению, что может проявиться тем, что внедренный во время операции 

материал для наращивания кости утрачивается. Это может привести к необходимости следующего 

этапа оперативного лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта. 

20. 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. 

21. 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. 
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22. 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). 

23. 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. 

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

моего (представляемого) здоровья. 

25. Я уведомлен о необходимости в течении 24 часов после медицинского 

вмешательства соблюдать полный покой: не работать и не управлять автомобилем, не жевать и не 

разговаривать; соблюдать щадящую (жидкую) диету и гигиену полости рта.  

26. 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. 

27.  Я понимаю, что в случае возникновения осложнений указанного заболевания, 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. 

28. Я информирован(а) о том, что ортопедический этап лечения будет проведен в сроки, 

установленные для каждого вида имплантатов и индивидуальных особенностей организма. Эти 

сроки должны быть полностью соблюдены для максимальной адаптации имплантата в костной 

ткани. Оплата за ортопедический этап лечения мною будет проведена отдельно по расценкам 

ортопедического прейскуранта на момент проведения этапа протезирования.  

29. 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. 

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

моему Страховщику. 

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

мне услуг юристу клиники для урегулирования конфликтных ситуаций. 

32. 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. 

33. 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.  

34. 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.  

35. Мое решение о проведении медицинского вмешательства является добровольным. 
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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 
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