ООО «Клиника имплантологии»
Информированное согласие на лечение осложненного кариеса временного зуба
Форма ИДС-22. 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
Лечение пульпы/каналов временного зуба для купирования боли и инфекции, сохранения функции и места до физиологической смены.
	Конкретное вмешательство
	________________________________________________________

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

	Планируемые материалы/система
	________________________________________________________


Как проводится
· обезболивание, изоляция, удаление пораженных тканей;
· пульпотомия/пульпэктомия или иной метод по диагнозу, обработка и пломбирование;
· восстановление зуба пломбой или коронкой и наблюдение.
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, страх, необходимость адаптационного визита/изменения метода обезболивания;
· неполное купирование инфекции, отек, свищ, повторное лечение или удаление;
· повреждение зачатка постоянного зуба, нарушение сроков прорезывания — редко;
· перелом ослабленного зуба, выпадение пломбы/коронки;
· аллергия, травма мягких тканей; необходимость удерживающего устройства после раннего удаления.
Альтернативы и последствия отказа
· удаление, наблюдение только при обоснованной возможности, направление к детскому стоматологу/анестезиологу; отказ может привести к боли, инфекции и повреждению постоянного зуба.
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.
· законный представитель обеспечивает прием лекарств и явку; мнение ребенка учитывается по возрасту и состоянию.
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.




