
 

«Наша стоматологическая клиника руководствуется ФЗ от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан РФ», Приказами Минздравсоцразвития РФ № 390н от 23 апреля 2012 года и Минздрава 

РФ № 1051н от 12.11.2021 года и современными нормами медицинской этики.  

Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, 

допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия пациента». 

 

              Общество с ограниченной ответственностью «Стоматолог и Я» 

 

Информированное добровольное согласие на хирургическое лечение 

 

Я, _________________________________________________(ФИО), дата рождения _______________ зарегистрирован(а) по адресу: 

____________________________________________________________, 

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших 15 лет или недееспособных граждан: 

Я, ________________________________________________(ФИО), паспорт: ________________________________________, 

выдан:___________________________________________________________________________________________________, 

Зарегистрированный/ая по адресу: ___________________________________________________________________________, 

являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или 

лица, признанного недееспособным__________________________________________________________________________. 

                                                                                (ФИО ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения) 

даю добровольное согласие на проведение мне/моему подопечному следующих медицинских вмешательств с использованием анестезии: 

установка имплантатов, удаление постоянного зуба: при пародонтите, обычное, зуба мудрости, ретенированного зуба; операция иссечения 

капюшона, устранение экзостоза, пластика уздечки , расщепление узкого альвеолярного гребня, гемисекция, резекция, вскрытие 

пародонтального абсцесса, закрытый и открытый кюретаж, лечение альвеолита, лоскутная операция, операция синус-лифтинга, устранение 

рецессии десны с использованием аутотрансплантата, репозиция и реплантация с последующим шинированием, обработка и перевязка 

хирургической раны, наложение швов и прочие хирургические вмешательства. 

Мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении, сроках и стоимости, гарантиях и сроках службы, потенциальных рисках 

и осложнениях, а также альтернативных методах лечения и что я согласен (согласна) с назначенными мне условиями его проведения. 

На проведение мне вышеуказанных медицинских вмешательств я уполномочиваю врача-стоматолога-хирурга Попова Павла Васильевича. В 

исключительных случаях, например, болезнь врача, клиника может заменить врача, предварительно уведомив меня об этом. 

 В доступной форме я получил(а) информацию о том, что с учетом имеющейся у меня клинической ситуации, стадии патологического 

процесса, сопутствующих заболеваний, возрастных изменений организма, оптимальным, наиболее эффективным методом лечения с позиции 

медицинских показаний, является имплантация. В процессе проведения хирургического вмешательства операции имплантации в костную 

ткань челюсти под местным обезболиванием будут интегрированы (установлены) имплантаты. Операция будет проведена в соответствии с 

протоколом ведения операции имплантации, с использованием сертифицированных материалов и препаратов. Через определенный период 

времени, необходимый для приживления имплантатов, они будут использованы как опоры для зубного протеза самостоятельно или в 

сочетании с собственными зубами.  

Я информирован(на), что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем операции, его 

расширение, уменьшение или отказ от запланированного плана и объема. Поэтому при невозможности установки имплантатов из-за состояния 

костной ткани, операция может быть прекращена и проведена подготовка места для установки имплантатов путем мягкотканной пластики 

или аугментации кости: синус-лифтинг, расщепление гребня, пересадка костных блоков и прочие манипуляции, как одномоментно, так и 

отсроченно, после формирования мягких и костных тканей в сроки, рекомендованные лечащим врачом.  

Я информирован(а) о других альтернативных способах лечения без применения зубных имплантатов: ортопедическое лечение 

(протезирование) съемными, несъемным и(мостовидными) протезами и конструкциями.  

Я информирован(а), что перед операцией имплантации необходимо пройти подготовительные этапы: терапевтический - для 

устранения очагов хронической инфекции в полости рта; пародонтологический - для нормализации гигиенического состояния полости рта; 

ортопедический - для составления плана протезирования.  

Врач доступно объяснил мне, что в крайне редких случаях есть вероятность развития следующих осложнений по независящим от врача 

и правильности манипуляций причинам: возможно длительное заживление послеоперационной раны, припухлость, болевые ощущения, 

кровотечения, инфицирование раны, прилегающих тканей или сосудистой системы, общее недомогание, гипертермия, онемение губы, языка, 

щеки, подбородка, зубов. Точную продолжительность этих побочных ощущений невозможно прогнозировать и в крайне редких случаях они 

могут быть необратимыми; образование послеоперационных рубцов, частичное или полное расхождение швов, прорезывание частей 

фиксирующих винтов, пинов и мембран, перфорация имплантатом гайморовой пазухи, с развитием впоследствии синусита (воспаление 

околоносовых пазух) при манипуляциях в непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе, обусловленная анатомо-

физиологическими особенностями человека;  проникновение имплантата в нижнечелюстной канал с последующим онемением языка, губ, 

подбородка, тканей нижней челюсти при хирургическом вмешательстве в области нижней челюсти при непосредственной близости зоны 

вмешательства к нижнечелюстному каналу, обусловленное анатомо-физиологическими особенностями человека;  раскручивание винта на 

имплантате или формирователя десны, переимплантит - воспалительный процесс в костной ткани вокруг имплантата. В случае 

воспалительного процесса может потребоваться дополнительное лечение, в том числе хирургическое, отторжение имплантата, что приведет 

к его удалению по абсолютным медицинским показаниям. В случае отторжения подвижный имплантат удаляется и через некоторое время 

операцию имплантации можно повторить. Вопрос о повторной имплантации в данной области решается индивидуально.  

Я понимаю, что определить промежуток времени возникновения данных осложнений не представляется возможным в связи с тем, что 

биологические процессы не подконтрольны в 100% случаев воле человека, и зависят от индивидуальных особенностей моего организма, 

клинической ситуации, стадии патологического процесса, сопутствующих заболеваний, возрастных изменений.  

Я информирован/а и понимаю, что в случае возникновения осложнений мне необходимо обратиться к лечащему врачу для осмотра.  

Я информирован(на) и понимаю, что при недостатке (убыль, дефект) костной ткани, установка имплантатов в участке отсутствующих 

зубов невозможна. В этом случае для проведения имплантации в этой области необходимо провести хирургическое вмешательство, 

направленное на восстановление объема костной ткани (костная пластика).  



Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. 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 в зависимости от вида анестетика и 

индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере чувствительности в области обезболивания и временном ощущении 

припухлости.  

Я предупрежден(а) о факторах риска и понимаю, что проведение данного анестезиологического медицинского вмешательства сопряжено с 

риском нарушений со стороны сердечно-сосудистой, нервной, дыхательной и других систем жизнедеятельности организма, 

непреднамеренного причинения вреда здоровью, и даже неблагоприятного исхода.  

Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске инъекционной анестезии, включая вероятность осложнений: 

аллергические реакции организма на медикаментозные препараты; обморок, коллапс, шок; травматизации нервных окончаний и сосудов, 

проявляющимися потерей чувствительности, невритами, невралгиями и постинъекционными гематомами. Основные осложнения 

инъекционной анестезии обусловлены, в первую очередь, введением в ткани организма специального раствора и реакцией моего организма 

на него. Введение раствора проводится при помощи иглы, что может сопровождаться травмой мягких тканей и может вызвать образование 

внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции, ограниченное открывание рта, которые могут сохраняться в 

течение нескольких дней или дольше. Мне разъяснено, что обезболивание может быть затруднено при выраженном стрессе, в области 

существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ. При этом я 

информирован(а), что в ряде конкретных случаев медицинские вмешательства без анестезии невозможны.  

Я информирован о том, что в этих случаях, при моем правомерном отказе от использования анестезии, у врача не имеется объективной 

возможности предоставить требуемую услугу в плановой ситуации, т.к. в этом случае он не может, по независящим от него обстоятельствам, 

обеспечить безопасность услуги (ФЗ «О защите прав потребителей») и нарушает право пациента на гуманное отношения при оказании 

медицинской помощи (ч.5. ст. 19 ФЗ от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»). Я проинформировал(а) лечащего 

врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время.  

Я информирован о том, что для профилактики возникновения описанных непредвиденных обстоятельств будут приняты все 

необходимые меры предосторожности.  

Я информирован, что клиника оснащена всем необходимым для оказания экстренной медицинской помощи.  

Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил на них подробные ответы. Мне также разъяснили значение 

всех терминов и слов, упомянутых в данном документе и имеющих отношение к моему лечению.  

Я даю разрешение привлекать для оказания стоматологических услуг любого медицинского специалиста, участие которого в моем 

(моего представляемого) лечении будет необходимо. Я понимаю, что невозможно точно установить сроки выполнения работ ввиду 

непредсказуемой реакции организма человека, и понимаю возможную необходимость изменения или коррекции первоначального плана 

лечения в процессе оказания медицинской помощи.  

Я информирован, что результат любого медицинского вмешательства в силу специфики медицинской услуги зависит от 

скоординированных с медицинскими работниками ответных действий с моей стороны, направленных на обеспечение безопасности в данном 

случае предполагаемого терапевтического лечения. Поэтому в моих интересах сообщить врачу правдивые сведения 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, об экологических и производственных 

факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня(представляемого) во время жизнедеятельности, о 

принимаемых лекарственных средствах, о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.  

Все термины данного информированного согласия, а также цели каждой диагностической манипуляции мне понятны, на возникшие 

вопросы получены полные и ясные ответы. 

 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с п.5 ч.5 ст.19 ФЗ от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в РФ» может быть передана информация о состоянии здоровья или состояния лица, законным представителем которого я являюсь 

(не нужное зачеркнуть): 

___________________________________________________________________________________________________ 

(ФИО гражданина, подпись, контактный телефон) 

 

Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим и влечет за собой все правовые 

последствия. При подписании данного согласия на меня не оказывалось никакого внешнего давления. 

Я прочитал(а) данное согласие, понимаю его смысл, принимаю данные факты и настоящим уполномочиваю провести мне 

необходимую медицинскую манипуляцию. 

  Дата Диагноз № зуба/проекция зуба Подпись пациента Подпись врача 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
ИДС ХИРУРГИЯ 


