ООО «Клиника имплантологии»
Информированное согласие на ортопедическое стоматологическое лечение
Форма ИДС-19. 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
Восстановление зубов и жевательной функции вкладками, коронками, винирами, мостовидными, съемными или иными согласованными конструкциями.
	Конкретное вмешательство
	________________________________________________________

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

	Планируемые материалы/система
	________________________________________________________


Как проводится
· диагностика, подготовка зубов/тканей, получение оттиска или сканирование;
· временные конструкции, примерки, определение цвета и фиксация;
· адаптация, коррекции и контроль.
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.
· необходимость значительного препарирования и возможного эндодонтического лечения;
· чувствительность, боль, воспаление десны, натирание, нарушение дикции/вкуса и адаптация;
· несовпадение оттенка/формы в пределах технических и биологических ограничений;
· скол, расцементировка, поломка, износ, кариес опорного зуба;
· перегрузка зуба/пародонта/сустава, необходимость коррекции прикуса или замены конструкции;
· аллергия/непереносимость материала; срок службы индивидуален.
Альтернативы и последствия отказа
· прямая реставрация, иной тип конструкции, имплантация, наблюдение или отказ; без восстановления возможны смещение зубов, перегрузка и ухудшение жевания.
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 правила использования и ухода, не пропускать примерки и сообщать о дискомфорте до окончательной фиксации.
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)
Подписи
	Пациент / представитель
	______________ / __________________________ /  __.__.____

	Медицинский работник
	______________ / __________________________ /  __.__.____


Подпись подтверждает получение понятных ответов и добровольность решения; она не означает отказа от законных прав пациента.
Правовая основа: 323-ФЗ; Закон РФ № 2300-1; ГК РФ; постановление Правительства РФ от 30.05.2026 № 659; приказ Минздрава России № 1051н; приказ Минздравсоцразвития России № 390н; приказы Минздрава России № 359н и № 209н; 152-ФЗ — в применимой части.




