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Информированное добровольное согласие  на медицинское вмешательство  

Лечение заболевания пародонта 

 
Я____________________________________________________________________________________________________ 

                                              (фамилия, имя, отчество — полностью) 

_________________________ года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу: ________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

 

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) 

 

проинформирован(а) моим лечащим врачом    

(фамилия, имя, отчество лечащего врача) 

o поставленном диагнозе     

и необходимости проведения профессиональной гигиены полости рта и пародонтологического лечения согласно рекомендованного 
плана лечения. 

Этот документ содержит необходимого для меня информацию, с тем, чтобы я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым 
мне лечением и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать согласие на проведение данного лечения. 

Пародонтологическое лечение имеет своей целью устранение очагов инфекции в полости рта с целью продления срока 
службы зубов, оздоровления полости рта и всего организма. В ходе лечения могут быть использованы: 

 консервативные методы (полировка зубов, медикаментозная обработка, снятие зубных отложений, за- крытый кюретаж 
зубодесневых карманов), 

 хирургические методы (открытый кюретаж зубодесневых карманов — лоскутная операция, наращивание костной ткани, 
пластика десны), 

 ортодонтические и ортопедические методы (шинирование, протезирование). 
Последствиями отказа от данного лечения могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, 

появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба(ов), а так же системные проявления заболевания. 

Альтернативой данного лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов), отказ от лечения как такового. 
Я информирован(а) обо всех возможных осложнениях, которые могут произойти во время лечения и при проведении 

хирургической операции на пародонте, в т.ч.: 

 возможности болевых ощущений в течение послеоперационного периода; 

 возможности сохранения припухлости мягких тканей; 

 возможности расхождения ш вов в послеоперационном периоде; 

 повышения температуры тела и наличие симптомов интоксикации; 

 ограничения открывания рта, увеличение лимфатических узлов; 

 обнажения шеек  зубов и изменение рельефа десневого края. 
Хотя пародонтологическое лечение и гигиена полости рта имеет высокий процент клинического ycпexa, тем не менее, я 

понимаю, что она является биологической процедурой и поэтому не может иметь стопроцентной гарантии на ycпex. 
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. 

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

Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие 

ответы, разъяснения. 

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся 

неотъемлемой частью медицинской карты пациента. 
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. 

 Подпись пациента _______________                                                      Дата_________________ 

 

Подпись врача _____________________  


