
Настоящее информированное добровольное согласие разработано во исполнение Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»). Этот документ содержит необходимую для меня информацию с тем, чтобы я 

ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение 
данного вмешательства. 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

   

Я, ФИО: ________________________________________ 

Дата рождения: __________________________________  

Адрес: __________________________________________ 

Получил(а) в доступной форме разъяснения и мною осознано следующее: 

1.Диагноз может уточняться в процессе лечения. 

2.Индивидуальный рекомендованный план лечения является предварительным и может корректироваться в 

процессе лечения. 

3.Существуют альтернативные методы лечения. 

4. Я подтверждаю, что ознакомил(а) лечащего врача со всеми перенесенными мною заболеваниями и 

известными имеющимися у меня на момент предоставления платной медицинской услуги болезнями, а 

также назвал (а) медикаменты, которые принимаю на данный момент, в том числе могущие оказать (по 

мнению врача) влияние на процесс лечения. 

5. Возможные риски и осложнения при проведении той или иной медицинской манипуляции: 

- ощущение дискомфорта после лечения, продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней; 

- отечность десны в области лечебного зуба или лица после лечения, которые могут сохраняться в течение 

нескольких дней и больше; 

- тризм (ограниченное открывание рта), который обычно длится несколько дней, но может и дольше; 

- в случае недостижения положительного результата вследствие прогрессирования инфекционного 

процесса (очага) может потребоваться повторное лечение, хирургическое вмешательство в области верхушки 

корня или удаление зуба;  

- перфорация корневого канала, возникшая при распломбировке раннее леченого канала зуба или лечение 

патологически измененного канала, что может потребовать дополнительной хирургической коррекции или 

привести к преждевременной утрате зуба или удалению;    

- индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных материалов и лекарственных 

препаратов; 

- перфорация дна придаточной пазухи носа и связанное с ним возможное воспалительное осложнение в 

области верхнечелюстной пазухи во время хирургического лечения в области верхней челюсти при 

непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе; 

- при хирургических вмешательствах в области нижней челюсти возможно онемение языка, губ, 

подбородка, зубов нижней челюсти при непосредственной близости зоны вмешательства к 

нижнечелюстному каналу;  

- осложнение оперативного лечения также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося 

хронического либо острого патологического процесса челюстно – лицевой области (остеомиелит, кисты и 

др.), выражающиеся в прободении дна полости носа и придаточной пазухи, твердого неба, нижнечелюстного 

канала, переломов костей верхней и нижней челюстей, флебитов и других неожиданных последствиях. 

Я получил (а) исчерпывающую информацию по предлагаемому лечению и   согласен(сна) с ним. 

Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною 

индивидуального плана лечения, а также всех требований, назначений и рекомендаций лечащего врача. 

Настоящее соглашение подписано мною на приеме у врача после проведения разъяснительной беседы. 
Пациент/Законный представитель пациента: 

Подпись:_________________/____________________________________________________________________________/ 

 

Врач: 

Подпись:_________________/____________________________________________________________________________/ 
 

Дата: ___________ 

 

  


