ГБУЗ СО «Тольяттинская стоматологическая поликлиника № 1»

Информированное добровольное согласие на проведение
ортодонтического вмешательства
  «____»________________ 20___ г.
Я, «Потребитель» («Заказчик») __________________________________________________________________ 

в соответствии с требованиями статьи  32 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан» даю  согласие на проведение стоматологического вмешательства, осуществляемого врачом ГБУЗ СО «Тольяттинская стоматологическая поликлиника № 1». Я проинформирован(а) в доступной для меня форме о состоянии моего здоровья, о наличии, характере, степени тяжести и возможных осложнениях заболевания и настоящим  подтверждаю, что получил(а) детальные объяснения в устной форме о необходимости стоматологического лечения, порядок  которого изложен  в медицинской карте. Мне объяснен в понятной форме план стоматологического лечения, включая ожидаемые результаты, риск, пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации и данных обстоятельствах, также необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, связанные с этим. Альтернативные  пути лечения обдуманы мною до принятия решения о виде лечения. Мне объяснены  возможные сопутствующие явления планируемого лечения: длительность, боль, неудобство, чувствительность к холоду и теплу, онемение губ, щек, подбородка. Мне ясна вся важность передачи точной достоверной информации о состоянии моего здоровья, а также выполнений всех полученных от врача рекомендаций, касающихся соблюдения гигиены полости рта,  приема лекарственных препаратов, назначенных врачом. Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам. Я проинформирован(а) о важности прохождения профилактических осмотров с рентгенологическим контролем пролеченных зубов. Я даю разрешение  моему  лечащему врачу проводить любые диагностические и лечебные мероприятия (в том числе визиографию), которые он сочтет  необходимыми.     
Я предупрежден (а), что несоблюдение рекомендаций лечащего врача освобождает ГБУЗ СО «ТСП № 1» от ответственности за неблагоприятный исход лечения. Исключений, запрета либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имею. 
Ортодонтическое лечение -  это сложный комплекс мероприятий, направленный на нормализацию функционального и эстетического состояния зубочелюстного аппарата, достигающийся воздействием специальной аппаратуры (съёмной или несъёмной, внутри или внеротовой, а также их комбинацией) на зубы, периодонт и костную ткань челюстей. Ортодонтическое лечение характеризуется большой длительностью (до нескольких лет) и сложностью, обусловленной серьёзностью вмешательства в зубочелюстную систему и организм в целом, а также необходимостью постоянного ношения аппаратуры. ЛЕЧЕНИЕ СОСТОИТ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ЭТАПОВ:

1.Диагностический: осмотр, снятие слепков челюстей, антропометрический анализ моделей челюстей, рентгенографическое исследование, расчёт конструкции аппарата, составление плана лечения. 2.Подготовительный: санация полости рта, профилактика, хирургические манипуляции (при необходимости). 3.Основной (лечебный): изготовление аппарата(ов), фиксация аппарата, регулярное наблюдение и коррекция. Длительность этапа от 1 года до 5 лет, периодичность посещений 1 раза в  1-1,5 месяца. 4.Ретенционный: стабилизация результатов лечения. Длительность — несколько лет по мере необходимости. 

При необходимости врач-ортодонт назначает проведение санации полости рта перед началом ортодонтического лечения и выполнение гигиенических и профилактических мероприятий. В некоторых случаях для успешного проведения ортодонтического лечения необходимы хирургические вмешательства: удаление зубов, пластика уздечек губ и языка, обнажение ретинированного зуба, углубление преддверия полости рта. Все эти назначения врач согласовывает с пациентом или с «Заказчиком». При необходимости пациент должен пройти необходимое диагностическое обследование, назначенное врачом-ортодонтом, регулярно являться к врачу на приём в назначенное время, строго соблюдать все рекомендации и предписания врача. Тщательно следить за гигиеной полости рта и аппарата с помощью специальных средств: ортодонтической зубной щётки с ёршиком, флосса, полоскания и т.д. При этом чистить зубы необходимо после каждого приёма пищи перед зеркалом не менее 10 минут. Придерживаться особых правил питания, исключающих возможность механического и термического повреждения аппаратуры, следует избегать употребления излишне холодных или горячих продуктов, поскольку разница температур может привести к отклеиванию брекетов и ухудшению свойств ортодонтической проволоки; при лечении эстетическими брекетами во избежание их окрашивания не следует употреблять кофе, крепкий чай, варенье и т.д.; соблюдать профилактическую диету с низким содержанием сахара. Исключить любые действия, которые могут привести к грубым воздействиям на аппарат и травмам зубов и челюстей. В случае отклеивания брекета необходимо его сохранить и немедленно записаться на прием к врачу-ортодонту. Это же касается изменения положения дуги или других составляющих ортодонтического аппарата. 

После окончания ортодонтического лечения для предотвращения рецидива выполнять все рекомендации врача. В случае невыполнения пациентом рекомендаций врача по соблюдению тщательной гигиены полости рта, нарушения назначенного режима эксплуатации и гигиены ортодонтического аппарата лечение прекращается. При проведении ортодонтического лечения возможны осложнения. Многие из них могут развиваться   и без лечения, но при использовании ортодонтических устройств риск их развития выше. При переходе на новую дугу возможно временное увеличение подвижности зубов. Срок увеличения подвижности зависит от пациента и проводимой процедуры. Ортодонтическое приспособление может натирать или царапать слизистую губ и щёк в течение первых 2 – 3 недель после начала лечения. При неадекватном уровне самостоятельной гигиены и при употреблении пищи со значительным содержанием сахара возможно развитие кариеса, пародонтита. Для перемещения зубов может потребоваться пришлифовка, для того чтобы создать пространство. Последствия пришлифовки обычно не приводят к каким-либо негативным последствиям. Необходимость пришлифовки определит лечащий врач. Невыполнение рекомендаций доктора, пропуск посещений (осмотров) могут удлинять время лечения, негативно сказываться на окончательном результате (зубы могут перемещаться после окончания лечения), поэтому необходимо длительное время ношение съемных или несъемных ретейнеров (иногда пожизненное). На протяжении жизни прикус может изменяться вследствие возрастных изменений, игре на музыкальных инструментах, парафункциональных привычек. На перечисленные причины доктор не может влиять. После ортодонтического лечения возможно ухудшение состояния окружающих зубы кости и десен, особенно если патологическое состояние уже существовало, но не проявлялось. В некоторых случаях, например, при значительной скученности зубов или нарушениях роста челюстей, необходимо проведение хирургических операций (например, удаления зубов). Состояние травмированного или леченого зуба может ухудшаться при ортодонтическом лечении. В некоторых случаях это может потребовать дополнительного эндодонтического и ортопедического лечения. Соматические заболевания могут сказаться на эффективности ортодонтического лечения. Вам рекомендуется проконсультироваться с вашим лечащим врачом. Если появились признаки аллергии на брекеты, необходимо прекратить их использование и связаться с ортодонтом. Длительное ношение съемных и несъемных ретейнеров необходимо для стабилизации достигнутого результата После окончания основного (лечебного) этапа для стабилизации результатов лечения необходимо использование специального съёмного или несъёмного аппарата (ретейнера) в течение нескольких лет (ретенционный этап) или пожизненно. Я также даю согласие на обработку и передачу моих персональных данных, в объеме и способами, указанными в п.1., 3. ст. 3., ст. 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных», для целей оказания мне медицинских услуг.

 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. Я понимаю, что мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. Мне сообщены, разъяснены и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения и сроки проведения лечения. 

Я также даю согласие на обработку и передачу моих персональных данных, в объеме и способами, указанными в п.1., 3. ст. 3., ст. 11 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных», для целей оказания мне медицинских услуг.

Я проинформирован о том, что медицинский персонал сделает все от него зависящее для предотвращения осложнений лечения. 

Я   проинформирован (а) о том,  что несоблюдение указаний (рекомендаций)  исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, может снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии  моего здоровья .

Я удостоверяю, что текст моего Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, мною были заданы лечащему врачу все интересующие меня вопросы, полученные разъяснения понятны и удовлетворяют меня.
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях.  
_______________________________________________________      _____________________________________________
Ф.И.О. «Потребитель» («Заказчик») (подпись)                                                                              Ф.И.О. врача (подпись)
«_____»_____________________________г.

