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ИНФОРМАЦИЯ 
О МЕТОДАХ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, СВЯЗАННЫХ С НИМИ РИСКАХ, 

ВИДАХ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, ИХ ПОСЛЕДСТВИЯХ 
И ОЖИДАЕМЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 
Информация о методах оказания медицинской помощи, связанных с ними рисках, видах 

медицинского вмешательства, их последствиях и ожидаемых результатов медицинской помощи указаны 
в Информированном добровольном согласии на медицинское вмешательство, являющимся 
неотъемлемой частью медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг. 
  



Приложение № 2 
к приказу Министерства 

здравоохранения Российской Федерации 
от 12 ноября 2021г. №1051н 

 

Информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство 

 

Я,              
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)  

 

« »     г. рождения, зарегистрированный по адресу:   
(дата рождения гражданина либо законного представителя) 

 

               
(адрес регистрации гражданина либо законного представителя)  

 

проживающий по адресу:            
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)  

 

в отношении              
(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)  

 

« »     г. рождения, зарегистрированный по адресу:   
(дата рождения пациента при подписании законным 

представителем) 
 

               
(в случае регистрации не по месту регистрации законного представителя) 

 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в 
Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают 
информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения 
первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и 
социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н1 (далее – виды медицинских 
вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной 
помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого 
я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО «СНдент» медицинским работником     
 

               
(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

 

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный 
с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе возможность 
развития осложнения, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне 
разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, 
включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, 
предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с 
пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего 
здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в 
том числе после смерти: 
 

               
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон  

 

               
 (подпись)     (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)  
 

« »     г. 
(дата оформления) 

 

1 – Зарегитрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный № 24082   



Терапия 
 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона 
N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация 
о предстоящем моем лечении и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный 
документ является необходимым разрешением начала медицинского вмешательства. 

 
Я,               

добровольно обращаюсь в OOO «СНдент» для проведения терапевтического и эндодонтического лечения (лечение 
корневых каналов) зубов. Этот документ подтверждает, что я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым планом, 
сроками и стоимостью оказания медицинских услуг, рисками, исходами, условиями гарантии и сроками службы на 
оказываемые услуги, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо отказаться от него, либо дать 
свое согласие на проведение ортопедического лечения, поставив свою подпись в конце документа. 

Лечащий врач после проведенной диагностики обосновал необходимость проведения терапевтического 
лечения зубов. Я понимаю, что результатом терапевтического лечения является устранение воспалительного 
процесса в каналах зуба и восстановление целостности твердых тканей зуба при помощи пломбировочных 
материалов. Последствиями отказа от данного лечения могут быть: инфекционные осложнения, прогрессирование 
кариозного процесса и переход его в запущенную стадию с поражением пульпы зуба и окружающей кости, перелом 
зуба при отказе от покрытия зуба ортопедической конструкцией после проведенного эндодотического лечения, 
прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение 
эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, 
заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, общесоматические заболевания желудочно-
кишечного тракта, нейропатология,  появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря 
зуба, а также системные проявления заболеваний зубов и полости рта. Меня также ознакомили с возможными 
альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех. 
Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов); отсутствие лечения как 
такового, хирургическое вмешательство (апикальная хирургия). Альтернативные хирургические варианты лечения 
могут быть использованы при не достижении эффекта от терапевтического лечения зубов.  

Доктор понятно объяснил мне все возможные осложнения, которые могут произойти во время лечения, а 
именно: 

Высокий процент успешности проведения терапевтического лечения (более 80%) не исключает 
определенный процент (5-10%) неудач, что может потребовать: повторной установки пломбы, перелечивания 
корневых каналов в будущем, периапикальной хирургии (резекции) и даже удаление зуба. 

Во время лечения корневых каналов возможна поломка эндоинструмента, что может повлечь за собой 
невозможность его удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Такие 
осложнения могут стать причиной неудачи эндодонтического лечения и повлечь за собой удаление зуба. 

При лечении инфицированных и ранее леченных корневых каналов процент успеха эндодонтического 
лечения значительно снижается (до 60%), что связано: со случаями, если каналы ранее были пломбированы в 
другой клинике твердеющими препаратами, резорцин-формалиновым методом, в каналах имеются сломанные 
эндоинструменты, металлические и стекловолоконные штифты и вкладки, тогда часто невозможно удалить старую 
корневую пломбу и пройти канал на всю длину;  с ситуацией, если уже имеются перфорации корней и стенок зуба, 
ступеньки и ложные каналы;  с сильной кальцификацией корневых каналов, что повышает вероятность 
возникновения различных осложнений (перфораций, поломки инструментов). При лечении искривленных 
корневых каналов также имеется более высокий процент поломки инструментов, перфораций и переломов корня. 
Все эти сложные клинические ситуации могут повлиять на конечный результат эндодонтической терапии и стать 
причиной удаления зуба, не являясь при этом недостатком оказанных услуг; 

Если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной коронкой, либо 
являющегося опорой несъемного или съемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба 
и его изоляции коффердамом может произойти повреждение ортопедической конструкции (например, перелом 
коронки), либо может возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом возможно ее 
необратимое повреждение). Также, при попытке снять ортопедическую конструкцию или извлечь из канала 
инструмент, штифт или вкладку может произойти перелом самого зуба, что может привести к его удалению. 

Мне объяснили, что установка пломбы на депульпированный зуб не является конечным этапом его лечения. 
Я понимаю необходимость обязательного восстановления постоянной пломбой или вкладкой коронковой части 
зуба после проведения эндодонтического лечения в течение 2 недель и необходимость покрытия 
депульпированного зуба ортопедической конструкцией (вкладкой или коронкой) в строки до 1 месяца после 
постоянной пломбировки корневых каналов; в противном случае лечение может потерпеть неудачу ввиду поломки 
и удаления зуба либо потребовать повторного перелечивания корневых каналов за счет Пациента. Мне известно, 
что случае нарушения этих рекомендаций Исполнитель за результаты лечения депульпированного зуба 



ответственности не несет. Я понимаю необходимость рентгенологического контроля качества лечения как в 
процессе лечения, так и после него согласно рекомендациям врача и графику контрольных осмотров. 

Лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам лечения, важность соблюдения 
рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов с 
помощью ортопедических конструкций. Хотя предложенное лечение поможет мне сохранить мое 
стоматологическое здоровье, оно является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская 
операция не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических 
этапов. Я уведомлен, что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания 
инволютивных процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки корневых и коронковых пломб.  Я 
уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов после окончания 
лечения не является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения 
невозможно, и оно не является следствием неправильных действий врача, в этом случае замена конструкций с 
целью устранения явлений гальванизма и аллергии осуществляется платно согласно прайсу Исполнителя.  

Я уведомлен(а), что для терапевтического лечения проводится процедура сошлифовывания слоя твердых 
тканей зуба, которая является необратимой. Я получил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания и 
понимаю, что не всегда возможно поставить точный диагноз (кариес или пульпит) и спланировать соответствующее 
лечение. Я сознаю, что для лечения зубов с глубокими и обширными полостями даже после постановки постоянной 
пломбы может потребоваться депульпирование зуба и лечение (перелечивание ранее пломбированных) корневых 
каналов в нем, и что присутствие такой рекомендации врача в предварительном плане лечения нужно для 
получения наилучшего результата лечения. Также меня уведомили, что наиболее предпочтительным для здоровья 
и лучшего долгосрочного прогноза является сохранение жизнеспособности пульпы. В случае сохранения 
жизнеспособности пульпы зуба с ранее имевшейся в нем кариозной полостью или глубоком клиновидном дефекте, 
стираемости, существует риск воспаления пульпы зуба и (или) развития воспалительного процесса в тканях вокруг 
корня зуба как в процессе, так и после постановки постоянной пломбы. Я информирован, что в этом случае за 
дополнительную плату согласно прайсу будет проведено лечение корневых каналов опорного зуба наиболее 
рациональным и безопасным способом и последующее протезирование. Мне известно, что коррекции корневых и 
коронковых пломб (необходимые для индивидуализации и получения наилучшего результата), пришлифовка 
готовых пломб по прикусу, неполное их совпадение по цвету, форме и прозрачности с соседними зубами и 
искусственными конструкциями и при различном освещении являются конструктивной особенностью данной 
медицинской услуги и не относятся к существенным недостатком оказанных услуг. 

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(на) с тем, что 
итоговый результат лечения может отличаться от ожидаемого мною и что искусственные пломбы эстетически могут 
отличаться по форме, цвету и прозрачности от своих зубов и других искусственных конструкций. Я осознаю риск, 
связанный с применением анестезии и медицинских препаратов. Я понимаю, что в моих интересах начать 
предложенное мне лечение. Я имел возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил на них 
подробные ответы. Мне также разъяснили значение системы нумерации зубов, всех терминов и слов, упомянутых 
в данном документе и имеющих отношение к моему лечению.  

Я даю разрешение привлекать для оказания стоматологических услуг любого медицинского работника, 
участие которого в моем лечении будет необходимо. Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки 
выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского 
вмешательства и понимаю возможную необходимость изменения или коррекции первоначального плана 
протезирования в процессе оказания медицинских услуг. 

Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг. Я подтверждаю свое согласие на 
медицинские вмешательства на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 
 

Беседу провел Врач             

 

Пациент:              

 

Дата:               

  



Ортопедия 
 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона 
N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация 
о предстоящем моем лечении и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный 
документ является необходимым разрешением начала медицинского вмешательства. 
 

Я,               
добровольно обращаюсь в OOO «СНдент» для проведения ортопедического лечения дефектов зубов или (и) зубных 
рядов в соответствии с планом лечения. Этот документ подтверждает, что я ознакомился (ознакомилась) с 
предлагаемым планом, сроками и стоимостью оказания ортопедических услуг, рисками, исходами, условиями 
гарантии и сроками службы на оказываемые услуги, а также с альтернативными вариантами лечения и мог(ла) либо 
отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение ортопедического лечения, поставив свою подпись в 
конце документа. 

Доктор после обследования и диагностики обосновал необходимость проведения ортопедического лечения. 
Я понимаю, что результатом протезирования является установка искусственных зубов вместо разрушенных или 
утраченных для обеспечения пережёвывания пищи и эстетики, и что протезы не могут быть идентичны собственным 
зубам и тканям. Я ознакомлен(а) с необходимостью профессиональной гигиены и санации полости рта перед 
началом протезирования и с наиболее рациональным планом протезирования. Меня также ознакомили с 
возможными альтернативными вариантами протезирования, которые в моем случае могут иметь меньший 
клинический успех (длительность службы протеза; эстетические, гигиенические, функциональные качества протеза; 
профилактика заболеваний пародонта и дальнейшее разрушение жевательного органа, рецидивы деструктивных 
процессов в зубах и тканях челюсти). Последствиями отказа от протезирования в моем случае могут быть: 
прогрессирование кариозного процесса, удаление зуба, развитие осложнений, перелом зуба при отказе от 
врачебной рекомендации покрытия зуба ортопедической конструкцией, в т.ч. после проведенного 
эндодонтического лечения, вторичные деформации зубных рядов, снижение эффективности жевания, ухудшение 
эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая утрата оставшихся зубов, 
повышенная стираемость зубов, заболевания жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, а также 
заболевания желудочно-кишечного тракта, невралгии, нейромышечная патология. 

Лечащий врач объяснил мне необходимость строго следовать этапам протезирования, важность соблюдения 
рекомендаций по срокам лечения, а также необходимость полного восстановления целостности зубных рядов. Хотя 
предложенное протезирование поможет мне сохранить мое стоматологическое здоровье, протезирование 
является вмешательством в биологический организм и как любая медицинская манипуляция не может иметь 
стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Я 
уведомлен, что через какое-то время, которое зависит от индивидуальной скорости протекания инволютивных 
процессов, возникает необходимость коррекции либо переделки ортопедической конструкции. 

Я уведомлен, что многократные примерки и коррекции протезов в процессе и после их изготовления 
(необходимые для индивидуализации и получения наилучшего результата протезирования), раскручивание 
фиксирующего ортопедическую конструкцию на имплантатах винта, нарушение фиксации постоянных и временных 
конструкций, пришлифовка готовых протезов по прикусу, расцементировка коронок являются конструктивной 
особенностью ортопедических конструкций и не относятся к существенным недостаткам оказанных услуг. 

Я уведомлен(а) о необходимости платной перебазировки съемных протезов и замены фиксирующих 
элементов в процессе их эксплуатации не реже 1 раза в 6 месяцев. Выбирая искусственную ортопедическую 
конструкцию, я соглашаюсь на присущие ей вероятные эстетические и функциональные конструктивные 
особенности использования (ретенция пищи, наличие шахт для доступа к винтам, наличие видимых элементов 
фиксации съемных протезов и металлических частей коронок), и возможные неудобства при пользовании протезом 
(отсутствие разделения между спаянными коронками в составе мостовидных конструкций и чувствительности к 
сжатию зубов, изменение всех видов чувствительности, перекрывание частями протеза слизистой оболочки полости 
рта, необходимость применения гелей для лучшей фиксации съемных протезов, неудобство жевания и изменение 
дикции). 

Я уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов не является 
гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения невозможно, и оно не 
является следствием неправильных действий врача. В этом случае переделка ортопедических конструкций с целью 
устранения явлений гальванизма и аллергии осуществляется платно согласно прайсу Исполнителя. 

Я уведомлен(а), что для покрытия зубов ортопедическими конструкциями проводится процедура 
сошлифовывания твердых тканей зуба, которая является необратимой. Я сознаю, что для восстановления зубов 
(зубных рядов) искусственными ортопедическими конструкциями может потребоваться депульпирование опорного 
зуба и лечение корневых каналов в нем за дополнительную плату. 



Я уведомлен(а), что возможен раскол корня при извлечении или фиксации вкладки или штифта. Присутствие 
такой рекомендации врача в предварительном плане лечения важно для получения наилучшего результата 
лечения. Также меня уведомили, что наиболее предпочтительным для здоровья и долгосрочного прогноза является 
покрытие зубов искусственными ортопедическими конструкциями без предварительного депульпирования. В 
случае сохранения жизнеспособности пульпы опорного зуба существует риск воспаления пульпы зуба или развитии 
воспалительного процесса в тканях вокруг корня опорного зуба как в процессе, так и после покрытия зуба 
ортопедической конструкцией. Я информирован, что в этом случае за дополнительную плату согласно прайсу, будет 
проведено лечение корневых каналов опорного зуба наиболее рациональным и безопасным способом – прямо 
через установленную ортопедическую конструкцию либо после ее снятия, что может потребовать необходимость 
повторного изготовления ортопедической конструкции и повторной ее оплаты. За осложнения, возникшие по 
причине некачественного лечения зубов в другой клинике, исполнитель ответственности не несет. При 
расцементировке ортопедических конструкций существует риск их проглатывания или попадания в дыхательные 
пути. Я осведомлена(а), что при наличии патологии височно–нижнечелюстных суставов и других 
нейромиофункциональных расстройств могут возникнуть осложнения в виде затрудненной адаптации к протезам, 
чувство тошноты, нарушение функции речи, жевания, глотания, сколов и поломок протеза. Наличие сопутствующих 
заболеваний и индивидуальных особенностей организма, не позволяющих пациенту полностью адаптироваться к 
качественно изготовленным ортопедическим конструкциям (например, повышенный рвотный рефлекс), 
гарантийным случаем не являются и устраняются при наличии такой возможности за отдельную плату. Я уведомлен 
о необходимости использования ирригатора и проведения профессиональной гигиены полости рта не реже 1 раза 
в 6 месяцев и об утрате гарантий при несоблюдении этих рекомендаций и правил пользования ортопедическими 
конструкциями.  

Понимая сущность предложенного протезирования и уникальность собственного организма, я уведомлен, 
что итоговый результат протезирования может отличаться от ожидаемого мною и что искусственные протезы зубов 
эстетически могут отличаться по форме, цвету и прозрачности от своих зубов и других искусственных конструкций, 
особенно при различном освещении. Я осознаю риск, связанный с применением анестезии и медицинских 
препаратов, которые могут вызвать нарушение сознания и дыхания, дисфункцию мышц, судороги, сердцебиение, 
коллапс, повышение АД, отек и воспаление в месте инъекции, аллергию, кровотечение, гематомы, некроз тканей, 
потерю чувствительности языка, губ, неба, кожи лица и шеи.  Высокий процент успешности проведения 
ортопедического лечения (более 90%) не исключает определенный процент (около 10%) неудач ортопедического 
лечения, что может потребовать проведения коррекции или полной переделки ортопедической конструкции за счет 
пациента. Я понимаю, что в моих интересах начать предложенное мне протезирование. Я имел возможность 
задавать все интересующие меня вопросы и получил на них подробные ответы. Мне также разъяснили значение 
системы нумерации зубов, всех медицинских терминов и слов, упомянутых в данном документе и имеющих 
отношение к моему лечению.  

Я даю разрешение привлекать для оказания стоматологических услуг любого медицинского работника, 
участие которого в моем лечении будет необходимо. Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки 
выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского 
вмешательства и понимаю возможную необходимость изменения или коррекции первоначального плана 
протезирования в процессе оказания медицинских услуг. 

Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг. Я подтверждаю свое согласие на 
медицинские вмешательства на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 
 

Беседу провел Врач             

 

Пациент:              

 

Дата:               

  



Ортодонтия 
 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона 
N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация 
о предстоящем моем лечении и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный 
документ является необходимым разрешением начала медицинского вмешательства. 

 
Я,               

проинформирован(а) о поставленном диагнозе и необходимости проведения ортодонтического вмешательства в 
соответствии с утвержденным мною предполагаемым планом лечения.   

Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми 
возможными альтернативными вариантами лечения, из которых я имел возможность выбрать наиболее 
рациональный вариант в моем клиническом случае. Доктор понятно объяснил мне необходимость строго следовать 
рекомендациям, чтобы избежать возможных осложнений.  

Выбор ортодонтической аппаратуры, материалов и методов оказания ортодонтических услуг делает врач и 
согласовывает с Пациентом в предварительном плане лечения.  

Во время и после лечения могут возникнуть различные осложнения, способные повлиять на план лечения, 
сроки и исход лечения, в частности такие как: кариес зубов и его осложнения, отклеивание брекетов, обострения 
заболеваний пародонта, травмирование губ, десен и слизистой оболочки полости рта конструктивными 
ортодонтическими элементами, поломки ортодонтических аппаратов и их составных частей, рецидивы аномалии 
или деформации отдельных зубов или зубных рядов после снятия системы, аллергические реакции, подвижность 
зубов, боли в зубах и деснах, дисфункции височно-нижнечелюстных суставов и жевательных мышц, рецессия десны. 
Конструкции ортодонтических аппаратов могут быть случайно проглочены.  

Я понимаю, что ортодонтическое лечение является вмешательством в биологический организм, в котором 
все процессы протекают индивидуально, и как любая медицинская манипуляция не может иметь 100% гарантии на 
успех, даже при идеальном выполнении всех этапов. Поэтому иногда возможны отклонения от утвержденного 
плана лечения в виде внеплановых манипуляций и (или) изменения вида, срока и стоимости лечения. 

Я понимаю необходимость регулярных осмотров у доктора в течение лечения и по окончании лечения, когда 
буду пользоваться ретенционным аппаратом. 

В некоторых случаях для успешного ортодонтического лечения может потребоваться установка временных 
ортодонтических имплантатов, ортогнатическая хирургия, удаление зубов, пластика уздечек и преддверия полости 
рта, хирургические операции со слизистой и костной тканью.  

Как и любое медицинское вмешательство, ортодонтическое лечение может сопровождаться определенными 
рисками и неудобствами, перечисленными ниже: 

1. Употребление пищи и напитков, содержащих сахар, отсутствие чистки зубов перед 
использованием ортодонтических аппаратов или невыполнение обычной зубной гигиены , может 
привести к кариесу зубов, заболеваниям пародонта, воспалению десен или к декальцинации; 

2. Общее состояние, возраст, пол и использование медикаментов также может оказывать влияние на сроки и 
результаты ортодонтического лечения. 

3. Ортодонтические конструкции не могут перемещать зубные имплантаты.  
4. После окончания лечения зубы (в том числе с зафиксированными на них ортопедическими конструкциями) 

могут изменять положение. Использование ретейнеров в   конце лечения   должно предотвращать рецидивы и 
дальнейшее перемещение зубов; ношение ретейнеров в отдельных случаях может быть пожизненным.  

5. Ортодонтические аппараты могут способствовать появлению дефектов речи. Любое изменение речи, 
вызванное использованием ортодонтическими аппаратами, должно исчезнуть в течение нескольких недель; 

6. Ортодонтические аппараты могут временно увеличить слюнотечение или сухость во рту, а определенные 
медикаменты могут усилить этот эффект; 

7. Аттачменты и прочие конструкции могут быть установлены на один и более зубов во время лечения и могут 
в первое время травмировать ткани полости рта, о чем необходимо сообщить врачу для принятия мер п устранению; 

8. Зубы могут подвергаться пришлифовке контактных поверхностей для создания дополнительного места для 
других зубов; 

9. Прикус может изменяться во время лечения и вызвать временный дискомфорт. По окончании лечения 
может понадобиться улучшение окклюзионных взаимоотношений, лечение кариозных поражений, протезирование 
ортопедическими конструкциями. Данные услуги оплачиваются дополнительно, спланировать заранее количество, 
вид и стоимость таких ортопедических конструкций невозможно до момента окончания ортодонтического лечения; 

10. При лечении ортодонтическими аппаратами могут понадобиться дополнительные ортопедические или 
ортодонтические конструкции; 

11. В случае неправильно сформированного десневого края, после завершения лечения могут появляться 
“черные треугольники”, требующие хирургической коррекции в будущем за отдельную плату; 



12. Состояние зубов, десен и кости челюсти может изменяться в процессе лечения; 
13. Состояние зуба, который был прежде травмирован или реставрирован, может быть ухудшено. В редких 

случаях может быть снижена жевательная функция зубов. Зуб может требовать дополнительного лечения, такого как 
эндодонтического и/или дополнительных реставрационных работ, а также зуб может быть удален; 

14. Зубные коронки, могут быть смещены и требовать повторной цементировки или, в некоторых случаях, 
замены; 

15. Короткие клинические коронки могут ухудшать ретенцию элайнеров и снижать перемещения; 
16. В процессе ортодонтического лечения может возникать резорбция корней зубов и кости; 
17. В случае выраженной скученности, глубокого прикуса и/или множественной потери зубов возрастает 

вероятность осложнений лечения и поломки изделия; 
18. В редких случаях могут возникать проблемы ВНЧС, что приводит к болям в суставах, головным и ушным 

болям; 
19. При перемещении зубов с помощью отодонтических конструкций может происходить рецессия десны, что 

в будущем, возможно, потребует ее хирургической коррекции путем пересадки соединительнотканного лоскута, 
костной и мягкотканой пластики и может привести к удалению зуба.  

Я понимаю значение гигиены полости рта при ортодонтическом лечении и обязуюсь выполнять все 
назначения, включая использования ирригатора полости рта и специальных ортодонтических щеток, 
рекомендованных врачом. Мне были объяснены все возможные исходы ортодонтического лечения. Мне было 
понятно разъяснено значение всех медицинских терминов. Я также имел возможность задавать все интересующие 
меня вопросы относительно предстоящего медицинского вмешательства и получил на них исчерпывающие ответы. 

Я поставлен в известность о том, что установление гарантийных сроков на овеществленные результаты 
медицинской услуги возможно только в индивидуальном порядке, и что если гарантийный срок письменно в 
документах не установлен, то он исчисляется согласно Положению о гарантиях в клинике Исполнителя, с которым я 
был ознакомлен до начала лечения. Я понимаю, что ожидаемый мною результат не гарантирован и может не 
совпадать с действительным результатом после проведения ортодонтического лечения и точно предсказать его 
невозможно. 

Я понимаю, что ортодонтическое лечение не исключает других стоматологических манипуляций по 
удалению, лечению и протезированию зубов, которое необходимо для завершения комплексного плана лечения. 
Мероприятия по лечению и протезированию зубов могут быть обязательными для достижения необходимого 
положительного результата комплексного лечения стоматологической патологии в процессе ортодонтического 
лечения и после него. Отказ от дополнительных услуг, необходимых для успешной реализации ортодонтического 
лечения может послужить причиной невозможности завершения лечения.  

Я даю разрешение делать инъекции, рентгеновские снимки, оттиски, диагностические модели, фотографии 
и проводить любые другие мероприятия, которые будут необходимы для постановки диагноза, а также для 
контроля и фиксации результатов медицинского вмешательства. 

Я даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия и использовать любого медицинского 
работника, участие которого в моем лечении будет необходимо. 

Я разрешаю сообщать информацию, полученную от меня и связанную с моим стоматологическим 
состоянием, третьим лицам, оплачивающим мое лечение, или другому врачу – участнику консилиума или 
врачебной комиссии, а также персоналу клиники. 

Я понимаю свою ответственность за оплату услуг, оказанных мне в ООО «Докторстом» в соответствии с 
прейскурантом. Я внимательно ознакомился с прейскурантом клиники и согласен оплачивать все оказанные мне 
стоматологические услуги в соответствии с Договором и планом лечения. 

Я понимаю, что невозможно точно устанавливать сроки выполнения работ ввиду непредсказуемой реакции 
организма человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или 
коррекции первоначального плана лечения в процессе выполнения работ. 

Я уведомлен, что отклеивание брекетов, коррекции съемных ортодонтических аппаратов, раздражение 
слизистой оболочки полости рта от составных элементов аппаратов, являются конструктивной особенностью 
стоматологических конструкций и оказываемых ортодонтических услуг, и не относятся к существенным недостаткам 
оказанных услуг.  

Разрешаю проведение всего необходимого комплекса ортодонтического лечения, включая проведение 
соответствующих диагностических мероприятий и процедур, всякий раз, когда это необходимо. 

Я понимаю, что цели лечения могут быть достигнуты только через совместное сотрудничество лечащего 
врача  и пациента (или родителей при лечении несовершеннолетних). Во многих случаях, при недостаточном 
сотрудничестве, касающегося нарушения графика назначений, не соблюдения мягкой диеты, ношения 
межчелюстных эластиков, адекватной гигиены полости рта с использованием специальных щеток и флоссов и, 
наконец, последующего ношения ретейнера, цели лечения могут быть не достигнуты. Я понимаю также, что 
ответственен за установленные графиком встречи. 



Я понимаю, что в связи с индивидуальной анатомией и реакцией организма возможно расхождение с 
первоначально определенным планом лечения и изменение ранее оговоренной стоимости лечения как в большую, 
так и в меньшую сторону по предварительному согласованию. 

Меня уведомили, что Исполнитель и ее персонал не несет ответственности за качество предоставляемых 
услуг в следующих случаях: 

1.Предоставления услуг по требованию пациента, расходящемуся с предложенным врачом планом 
протезирования, о чем делается соответствующая запись в истории болезни. 

2.Возникновения аллергических реакций и явлений гальванизма. 
3.Осложнений, возникающих по причине неявки пациента в срок, указанный врачом или в связи с 

несоблюдением врачебных рекомендаций и условий Договора на оказание медицинских услуг. 
4.Переделок и исправления работ в другом лечебном заведении. 
5.Ремонта, порчи и исправления любых элементов ортодонтической конструкции самим пациентом. 
6.Истечения срока гарантии и срока службы на результаты оказанных услуг. 
7.Неудовлетворительного состояния гигиены полости рта. 
Качество оказываемых ортодонтических услуг должно соответствовать договору на оказание платных 

медицинских услуг.  
Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 

медицинской карты, договора на оказание платных стоматологических услуг. Я подтверждаю свое согласие на 
медицинское вмешательство для проведения мне ортодонтического лечения на предложенных условиях, о чем 
расписываюсь собственноручно. 
 

Беседу провел Врач             

 

Пациент:              

 

Дата:               

  



Отбеливание зубов 
 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона 
N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация 
о предстоящем моем лечении и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный 
документ является необходимым разрешением начала медицинского вмешательства. 
 

Я,               
добровольно обращаюсь в OOO «СНдент» для проведения манипуляций по отбеливанию зубов (придания цвета 
эмали зубов более светлого оттенка). 

Я понимаю, что отбеливание является не медицинской, а косметической процедурой, не содержит в себе 
никакого лечебного эффекта, не ведет к улучшению состояния здоровья зубов и полости рта, не имеет медицинских 
показаний к применению и выполняется по желанию пациента при отсутствии противопоказаний. Я 
проинформирован, что непосредственно перед проведением отбеливания зубов обязательно нужно провести 
профессиональную гигиену зубов у стоматолога за отдельную плату.  

Я выбираю следующий метод отбеливания: клиническое, домашнее, смешанное (подчеркнуть). 
Я получил(а) подробные объяснения по поводу состояния моих зубов и полости рта и соглашаюсь с тем, что 

при проведении лечебных манипуляций по отбеливанию зубов существует определенная степень риска развития 
осложнений и отсутствия эффекта от услуги: 

 после проведения сеансов отбеливания есть риск не достигнуть необходимого результата, то есть 
отбеливающий эффект будет незначительным или может отсутствовать полностью. Отсутствие эффекта от 
отбеливания не освобождает пациента от оплаты, поскольку услуга оказана согласно медицинскому протоколу, а 
подобный результат относится к непрогнозируемым индивидуальным особенностям организма пациента.  

 достигнутый результат может очень быстро исчезнуть, то есть зубы могут снова вернуться к 
первоначальному цвету 

 возможно повышение чувствительности зубов в течение первых дней после отбеливания, то есть появится 
болезненность при действии горячего, холодного, кислого, сладкого. Эти ощущения обычно проходят в течение 
нескольких дней. 

 возможно появление болезненности в области десневого края, а также видимые незначительные его 
изменения и повреждения: шероховатость, покраснение, побледнение, рецессия десны.  

 после отбеливания возможен риск возникновения значительного цветового различия между собственными 
тканями зуба и пломбами, а также протезами, которые имеются в полости рта. Это происходит в силу того, что 
отбеливающие системы не оказывают какого-либо воздействия на пломбировочные материалы и зубные протезы. 
Я уведомлен, что искусственные конструкции в полости рта после проведения отбеливания для соответствия их 
цвета цвету отбеленных зубов возможно придётся переделать для уменьшения цветовых различий, что повлечет 
дополнительные финансовые расходы. 

Я осведомлен(а) об альтернативных методах лечения, направленных на осветление зубов: изготовление 
прямых композитных реставраций, изготовление непрямых композитных керамических реставраций, 
протезирования зубов. 

Я уведомлен, что отбеливание не проводится лицам до 18 лет, а также при проведении ортодонтического 
лечения.  

Я понимаю, что для достижения желаемого результата процедура клинического отбеливания зубов может 
быть выполнена в один-два визита или больше посещений, в зависимости от индивидуальных особенностей моих 
зубов. Каждое посещение будет занимать от часа до полутора часов. 

Меня проинформировали о том, что при проведении клинического отбеливания более чем в одно посеще-
ние, перерыв между процедурами может составлять от одной до двух недель. При большем сроке результаты могут 
быть менее значительными, т.е. эффективность процедуры будет потеряна. 

Меня предупредили, что в случае изначальной повышенной чувствительности зубов необходимо проведение 
процедуры по снижению чувствительности до и после отбеливания. 

Я знаю, что при курении и употреблении продуктов, содержащих красящие вещества (в том числе чай и кофе), 
а также при недостаточном соблюдении гигиены полости рта, возрастает риск потемнения зубов. Поэтому, начиная 
лечебные манипуляции по отбеливанию, я понимаю необходимость исключить красящие продукты и привычки для 
сохранения результата и обязуюсь не реже одного раза в полгода приходить на прием к врачу для прохождения 
контрольного осмотра. 

Я предупрежден(а), что после проведения отбеливания в 70 - 90% случаев в течение 2-х недель происходит 
потемнение зубов примерно на 0,5 - 1 тон. По данным зарубежных и российских стоматологов, отбеленные зубы 
могут сохранять достигнутый цвет в течение 6 месяцев - 5 лет. 



Я знаю, что результат отбеливания, даже при соблюдении всех правил, предсказать очень трудно, поэтому я 
соглашаюсь на отбеливание зубов даже если в моем случае минимальным результатом отбеливания зубов будет 
сохранение цвета неизменным без осветления.  

Я осведомлен(а) об основных правилах при проведении процедуры отбеливания домашнего и клинического 
отбеливания и обязуюсь их соблюдать в течение всего периода проведения процедуры: 

1) не употреблять фрукты (особенно цитрусовые), а также фруктовые соки и газированные напитки, 
поскольку это может стать причиной повышенной чувствительности; 

2) не употреблять в течение 2х недель с момента окончания последней процедуры отбеливания кофе, 
крепкого черного чая, красного вина, и иных красящих продуктов, а также не курить, чтобы предотвратить 
вероятность ухудшения результатов услуги отбеливания; 

3) обязуюсь немедленно проинформировать моего лечащего врача обо всех неприятных ощущениях, 
возникающих при проведении процедур отбеливания. 

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и 
лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время, а также о всех имеющихся у меня 
заболеваниях. Я понимаю, что на препараты для отбеливания также возможны аллергические реакции, которые 
заранее предусмотреть нельзя.  

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что 
никто не может предсказать точный результат отбеливания. Я понимаю, что ожидаемый мной результат не 
гарантирован, однако мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, 
применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил 
санитарно-эпидемиологического режима. 

Я понимаю необходимость контроля качества проведенной процедуры и обязуюсь приходить на 
контрольные осмотры в назначенное время. 

Мною заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие 
ответы и разъяснения на них. Я понял значение системы нумерации зубов, всех слов и медицинских терминов, 
имеющихся в настоящем документе. 

Я разрешаю использовать фотографии моих зубов и полости рта на условиях анонимности в научных и 
учебных целях, для публикации в научной литературе, а также предоставлять сведения об объеме и стоимости 
оказанных мне услуг лицам, оплачивающим мое лечение. 

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство с целью проведения манипуляций по 
отбеливанию моих зубов на предложенных условиях. 

Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг. Я подтверждаю свое согласие на 
медицинские вмешательства на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 
 

Беседу провел Врач             

 

Пациент:              

 

Дата:               

  



Хирургия 
 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона 
N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация 
о предстоящем моем лечении и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный 
документ является необходимым разрешением начала медицинского вмешательства. 
 

Я,               
проинформирован(а) о поставленном диагнозе и необходимости проведения хирургического вмешательства в 
соответствии с утвержденным мною предполагаемым планом лечения (удаление зубов, операции в полости рта, 
пластика уздечек, хирургическое лечение десен, лоскутные операции и др.).   

Я получила(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания и рекомендованного плана лечения. 
Мне известно, что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем 
операции (его расширения или отказ от запланированного объема). 

Последствиями отказа от хирургического лечения могут быть: прогрессирование заболевания, развитие 
инфекционных осложнений, вовлечение в инфекционный процесс соседних зубов и тканей, появление болевых 
ощущений, а также обострение системных заболеваний организма. 

Я информирован (а) так же об основных преимуществах и риске хирургического лечения, включая 
вероятность осложнений. 

Основные осложнения хирургического вмешательства обусловлены в первую очередь анатомо- 
физиологическими особенностями моего организма. Хирургическое вмешательство в области верхней челюсти 
проводится при непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе. При перфорации дна пазухи 
возможно воспалительное осложнение в этой области. При хирургическом вмешательстве в области нижней 
челюсти, при непосредственной близости зоны вмешательства к нижнчелюстному каналу и ментальному 
отверстию, возможно онемение языка, губ, подбородка, тканей нижней челюсти, кровотечения и гематомы. 

Осложнения оперативного лечения также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического 
либо острого патологического процесса челюстно-лицевой области. 

Я осведомлен(а) о возможных альтернативных способах лечения, их преимуществах и недостатках. Я так же 
информирован(а), что в ряде конкретных случаев хирургическое вмешательство является единственным способом 
лечения. 

Я соглашаюсь с тем, что даже при надлежащем выполнении медицинского вмешательства в редких случаях 
возникают нижеперечисленные осложнения: 

• Возможность болевых ощущений и кровотечения в течение послеоперационного периода; 
• Возможность сохранение припухлости мягких тканей, гематомы, потеря чувствительности; 
• Повышение температуры и наличие общих симптомов интоксикации; 
• Ограничение открывания рта, увеличение лимфатических узлов. 
Мне понятно, что послеоперационный, восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и 

характеру лечения, и дискомфорт послеоперационного состояния может быть в течении нескольких дней или 
недель, в зависимости от вида вмешательства. Часто требуется проведение дополнительного лечения для 
устранения последствий осложнений хирургического вмешательства за отдельную плату. 

Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и 
может привести к необходимости последующего этапа хирургического лечения, направленного на пластическое 
замещение костного дефекта. Вследствие вмешательства лечения возможно возникновение онемения в области 
оперативного вмешательства, изменение цвета десны, губ, языка, формирование рубца. 

Мне понятен предлагаемый метод лечения, а также я согласен(а) с возможным расширением его объема и 
изменения в процессе проведения вмешательства по показаниям. 

Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания 
медицинских манипуляций. Без анестезии хирургическое вмешательство не может производиться. Местная 
анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций 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 виде 
временной потери чувствительности в области обезболивания. 

Мне разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на 
медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другими осложнениями. 

Введение анестетика проводится при помощи иглы, что 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. 

Мне разъяснено, что 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. Я проинформировал(а) 
лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом 
и об аллергии в настоящее время, а также о всех имеющихся у меня заболеваниях.  

Я понимаю необходимость рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при 
проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на его проведение. 

Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет провести 
качественное гарантированное лечение и исключить осложнения после лечения. Я информирован(а) о 
противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования. Мне сообщено, что при 
проведении рентгеновского обследования соблюдаются необходимые меры радиационной безопасности и 
предоставляются индивидуальные средства защиты.  

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я согласен(а) с тем, что 
никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что ожидаемый мной результат 
лечения не гарантирован, однако мне гарантированно проведение лечения специалистом соответствующей 
квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих 
методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. 

Я информирован(а), что длительное заживление послеоперационной раны, ее возможное инфицирование, 
наличие после удаления зубов острых краев лунки, частичное или полное расхождение швов, раскручивание винта 
на имплантате или формирователя десны, сопутствующий синус-лифтингу воспалительный процесс в гайморовой 
пазухе, выкрашивание элементов костно-замещающих материалов из раны, прорезывание частей фиксирующих 
винтов, пинов и мембран, образование послеоперационных рубцов считаются особенностями проведения 
хирургических вмешательств и не являются существенными недостатками оказанных медицинских услуг.  

Я получил(а) полную информацию о гарантийном сроке и сроке службы овеществленных результатов 
хирургического вмешательства и ознакомлен(а) с условиями предоставления гарантии, которые обязуюсь 
соблюдать. Я понимаю, что в случае их несоблюдения я лишаюсь права на гарантию 

Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я информирован(а) в настоящем документе 
и которые возникли вследствие естественных изменений моего организма, связаны со случаями аллергии или 
индивидуальной реакции моего организма на вмешательство, стоимость повторного лечения взимается на общих 
основаниях в полном объеме. 

Я информирован (а) о том, что ортопедический этап лечения по замещению отсутствующих зубов будет 
проведен в сроки, установленные врачом в предварительном плане лечения с учетом индивидуальных 
особенностей организма. Эти сроки должны быть полностью соблюдены для максимальной эффективности 
вмешательства. Оплата за ортопедический этап лечения мною будет проведена отдельно по расценкам 
ортопедического прейскуранта Исполнителя на момент проведения этапа протезирования.  

Мною заданы интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и получены исчерпывающие ответы и 
разъяснение на них. Я понял значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе, а 
также систему нумерации зубов.  

Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг. Я подтверждаю свое согласие на 
медицинские вмешательства на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 
 

Беседу провел Врач             

 

Пациент:              

 

Дата:               

  



Операция установки дентальных имплантатов, костная и мягкотканная пластика 
 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона 
N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", сообщена вся необходимая информация 
о предстоящем моем лечении и что я согласен(на) с названными мне условиями проведения лечения. Данный 
документ является необходимым разрешением начала медицинского вмешательства. 
 

Я,               
проинформирован(а) о поставленном после обследования о диагнозе и необходимости проведения хирургической 
операции по установке дентальных имплантатов, костной и мягкотканной пластики. От альтернативного плана 
лечения с использованием съемного протезирования пластиночными протезами я отказываюсь в пользу 
протезирования с опорой на имплантатах.  

Я информирован (а), что операция будет проводиться под местным или общим обезболиванием. Во время 
операции в костную ткань челюсти мне будут внедрены имплантаты и(или) мембраны, винты, пины, мягкотканные 
и костно-пластические материалы, и будут наложены швы. Операция будет проведена по общепринятой методике, 
с использованием сертифицированных стоматологических материалов. После операции, через определенный 
период времени, необходимый для интеграции имплантатов, мне будут изготовлены и установлены зубные 
протезы с опорой на имплантаты. Имплантаты будут выполнять функцию опоры для зубного протеза 
самостоятельно или в сочетании с собственными зубами. Вид будущего протеза определяется доктором и 
фиксируется в пален ортопедического лечения с опорой на имплантаты. 

Мне известно, что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем 
операции (его расширение или отказ от запланированного объема), поэтому я соглашаюсь на возможное 
увеличение стоимости при увеличении объема операции. При невозможности установки имплантатов из-за 
состояния костной ткани операция будет прекращена либо проведена подготовка места для установки имплантатов 
путем мягкотканной пластики или аугментации кости (синус-лифтинг, расщепление гребня, пересадка костных 
блоков и другое) и прочие манипуляции согласно решению врача. Имплантаты в этом случае могут быть 
установлены как одномоментно, так и отсрочено после формирования мягких и костных тканей в сроки, 
рекомендованные лечащим врачом. Мягкотканная и костная пластика являются отдельными от установки 
имплантатов услугами и требуют дополнительной оплаты по прайсу Исполнителя на момент оказания услуги. В 
процессе лечения с применением имплантатов может потребоваться несколько операций по костной и 
мягкотканной пластике, необходимых для получения наилучшего клинического и эстетического результата лечения, 
а также установка формирователей десны и временных ортопедических конструкций на имплантаты.  

Я информирован(а), что во время и после операции, в редких случаях, могут произойти нижеперечисленные 
осложнения: 

 воспаление тканей вокруг имплантатов, что потребует дополнительного лечения и может привести к 
удалению имплантатов; припухлость, отек, болевые ощущения, кровотечения, гематомы; 

 возможно инфицирование раны, прилегающих тканей или сосудистой системы в случае осложнений, и при 
несоблюдения предписанных врачом назначений, рекомендаций и правил гигиены; 

 боль, отек, гематомы, общее недомогание, гипертермия, онемение губы, языка, щеки, подбородка, зубов.  
Точную продолжительность этих побочных ощущений и осложнений невозможно прогнозировать, и в крайне 

редких случаях они могут быть необратимыми; 
Понимая сущность предложенного лечения и сложность биологического организма человека, я согласен(на), 

что невозможно гарантировать 100% достижение результата лечения, что ожидаемый результат может отличаться 
от полученного в результате вмешательства. В связи с этим, я понимаю, что возможны случаи неблагоприятного 
исхода операции в виде неприживления имплантата, мягкотканного трансплантата и костно-пластического 
материала. В то же время Исполнитель может провести повторную операцию и, при необходимости, применить 
костно-пластические материалы для повторной операции. При неблагоприятном исходе операции (удаление или 
отторжение имплантата), явившимся следствием индивидуальной реакции организма на проведенное 
вмешательство и не связанном с нарушением Исполнителем общепринятых правил и методик оказания 
соответствующих услуг, Исполнитель за такие осложнения ответственности не несет. 

Я понимаю, что курение, приём алкоголя, наркотиков, некоторых лекарственных препаратов, наличие и 
обострение имеющихся и вновь возникших заболеваний, полученные пациентом острые травмы, снижают успех 
лечения. Я согласен выполнять рекомендации врача по приёму лекарственных препаратов в до- и 
послеоперационном периоде, по уходу за полостью рта, отказу от вредных привычек, изменению режима и 
характера питания, понимаю необходимость регулярно приходить на контрольные осмотры (по графику, 
оговоренному с врачом и записанному в амбулаторной карте стоматологического больного не реже 1 раза в 3 
месяца). 

Я информировал врача обо всех случаях аллергии в прошлом и настоящее время. Я предупрежден о том, что 
должен незамедлительно сообщать моему лечащему врачу обо всех изменениях моего здоровья. 



Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания 
медицинских манипуляций. Без анестезии хирургическое вмешательство производиться не может. Местная 
анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций 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 виде 
временной потери чувствительности в области обезболивания. Мне разъяснено, что применение анестезии может 
привести к аллергическим реакциям организма на медицинские препараты, шоку, травматизации нервных 
окончаний и другими осложнениям. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани 
и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, онемение и отечности десны в области 
инъекции, ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. Мне 
разъяснено, что 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 лекарственных препаратов.  

Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время 

лечения и при проведении периодических контрольных осмотров по методу, рекомендованному врачом. 
Я информирован(а), что при отказе от рентген-обследования в виде трехмерной компьютерной томографии 

врач не сможет провести качественное лечение и исключить осложнения после лечения.  
Я информирован(а) о противопоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования. 
Я информирован о среднем сроке службы имплантатов и среднестатистическом проценте благоприятного 

исхода операции по установке имплантата и операций по костной и мягкотканной пластике. Меня уведомили, что 
костная и мягкотканная пластика может потребоваться до установки имплантатов, в момент установки имплантатов, 
а также после полной интеграции имплантата перед протезированием. Невыполнение такой рекомендации может 
послужить причиной неудачи протезирования в связи с высокими медицинскими рисками возникновения 
осложнений и нарушения врачебных рекомендаций.  

Я получил(а) полную информацию о гарантийном сроке и сроке службы на овеществленные результаты 
хирургического лечения и ознакомлен(а) с условиями предоставления гарантии, которые обязуюсь соблюдать. Я 
понимаю, что в случае несоблюдения условий гарантии и врачебных рекомендаций по срокам временного и 
постоянного протезирования я лишаюсь права на гарантию на все результаты оказанных услуг. Я уведомлен(а), что 
для сохранения гарантий и получения ожидаемого результата от протезирования на имплантатах необходимо 
полностью завершить весь комплексный план лечения и протезирования, рекомендованный лечащим врачом. 
Отказ от полного завершения комплексного плана лечения или несоблюдение сроков лечения на любом этапе 
является поводом для аннулирования Исполнителем гарантий на все ранее полученные результаты медицинских 
услуг. 

Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я информирован(а) в настоящем документе 
и которые возникли вследствие естественных изменений моего организма, связаны со случаями аллергии или 
индивидуальной реакции моего организма на вмешательство, стоимость повторного лечения взимается на общих 
основаниях в полном объеме. 

Я информирован(а), что длительное заживление послеоперационной раны, ее возможное инфицирование, 
наличие после удаления зубов и корней острых краев лунки, частичное или полное расхождение швов, 
раскручивание винта на имплантате или формирователя десны, сопутствующий синус-лифтингу воспалительный 
процесс в гайморовой пазухе, выкрашивание элементов костно-замещающих материалов из раны, прорезывание 
частей фиксирующих винтов, пинов и мембран, образование послеоперационных рубцов, неприживление, 
частичное или полное рассасывание мягкотканного или костно-пластического материала считаются особенностями 
проведения хирургических вмешательств и не являются существенными недостатками оказанных медицинских 
услуг. Я предупрежден о необходимости приема антибиотиков и др.препаратов по назначению врача.  

Я информирован (а) о том, что протезирование будет проведено в сроки, установленные для каждого вида 
имплантатов и индивидуальных особенностей организма. Эти сроки, установленные врачом, 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. Мне разъяснили, что вид фиксации ортопедической конструкции на имплантаты (цементной 
или винтовой) выбирает врач исходя из клинической ситуации и медицинских показаний. Я уведомлен, что при 
винтовой фиксации на наружной части коронок будут шахты доступа к фиксирующему винту, которые закрываются 
пломбировочным материалом. Материал подлежит последующей коррекции при нарушении краевого прилегания 
по показаниям.  В случае применения комбинированных абатментов на может происходить отклейка основания от 
титановой базы или раскручивание фиксирующего винта, что является конструктивной особенностью изделия и не 
относится к недостаткам оказанной услуги. Атрофия костной ткани до 2мм в пришеечной части после установки 
имплантатов является нормой. Я уведомлен о необходимости после протезирования на имплантатах обязательно 
использовать для самостоятельной гигиены ирригатор полости рта и проходить процедуру профессиональной 
гигиены не реже 1 раза в 6 месяцев. Я знаю, что любой съемный протез с опорой на имплантаты подлежит 



обязательной перебазировке и коррекции опорно-удерживающих элементов в сроки не реже 1 раз в 6 месяцев с 
оплатой данной услуги по прайсу клиники.  

Я внимательно ознакомился(ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
медицинской карты, договора на оказание платных медицинских услуг. Я подтверждаю свое согласие на 
медицинские вмешательства на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 
 

Беседу провел Врач             
 

Пациент:              


