ООО «Клиника имплантологии»
Информированное согласие на хирургическое стоматологическое вмешательство
Форма ИДС-18. К применению с 01.09.2026. Редакция от 01.09.2026.
Сведения о пациенте и подписанте
	Пациент
	Ф.И.О. ____________________________________  дата рождения __.__.____

	Документ
	вид __________ серия ______ № __________ выдан __________________

	Контакты
	телефон __________________ e-mail ______________________________

	Подписант
	□ пациент  □ законный представитель; Ф.И.О. _____________________

	Основание полномочий
	□ родитель  □ усыновитель  □ опекун/попечитель  □ иное: ______


Медицинская часть
	Диагноз / состояние
	________________________________________________________

	Зуб / область
	________________________________________________________

	Врач
	Ф.И.О. _______________________________ должность ______________

	Дата и время беседы
	__.__.____  ____:____


Предлагаемое вмешательство и цель
Удаление зуба/корня, вскрытие и дренирование, пластика мягких тканей или иная указанная операция для устранения источника заболевания и восстановления здоровья.
	Конкретное вмешательство
	________________________________________________________

	Планируемое обезболивание
	□ не требуется  □ местное  □ седация  □ иное: __________

	Планируемые материалы/система
	________________________________________________________


Как проводится
· обезболивание, разрез/отслойка тканей при необходимости;
· удаление зуба/очага, обработка раны, гемостаз, швы и материалы по показаниям;
· послеоперационное наблюдение и, при необходимости, гистологическое исследование.
Существенные и типичные риски
Перечень не заменяет индивидуальную беседу. Врач отмечает риски, значимые именно для данного пациента, с учетом диагноза, возраста, сопутствующих заболеваний и лекарств.
· боль, отек, синяк, ограничение открывания рта, кровотечение, воспаление, сухая лунка;
· повреждение соседнего зуба/пломбы/протеза, перелом корня, необходимость расширения операции;
· сообщение с верхнечелюстной пазухой, синусит;
· онемение/изменение чувствительности губы, подбородка, языка или вкуса — временное, реже стойкое;
· перелом челюсти, аспирация/проглатывание фрагмента, аллергия, рубец — редко;
· необходимость повторной операции, направления в стационар или к иному специалисту.
Индивидуальные обстоятельства
· Операция __________________________; сторона/зуб ______; планируемый объем __________________________.
Альтернативы и последствия отказа
· наблюдение или консервативное лечение, эндодонтия, иной хирургический метод — если клинически допустимы; отказ может привести к боли, абсцессу, распространению инфекции и экстренной помощи.
Что требуется от пациента
· соблюдать назначения, гигиену и контрольные визиты;
· не откладывать обращение при боли, отеке, кровотечении, аллергии, температуре или другом ухудшении;
· сообщить об изменении здоровья, беременности и новых лекарствах.
· соблюдать режим после операции, не греть область, не нарушать сгусток и явиться на снятие швов/контроль.
Подтверждения пациента
□ мне понятны цель, этапы, риски, альтернативы и возможные последствия отказа;
□ я сообщил(а) об аллергиях, заболеваниях, беременности/ее вероятности и принимаемых препаратах;
□ я мог(ла) задать вопросы и получил(а) понятные ответы;
□ я согласен(на) на указанное вмешательство и на необходимые изменения только в пределах неотложной безопасности; плановые изменения требуют нового согласования.
Решение: □ СОГЛАСЕН(НА)  □ беру время для решения  □ ОТКАЗЫВАЮСЬ (оформить отдельный отказ)
	Пациент / представитель
	________ / ______________ / __.__.____
	Медицинский работник
	________ / ______________ / __.__.____






