«_________»___________________  200____г.               ООО «Клиника новых решений»                                   «_________»___________________  200____г.              ООО «Клиника новых решений»       
  Информированное                                                                                                                                                         Информированное
добровольное согласие пациента________________________________________________                                добровольное согласие пациента________________________________________________
 В соответствии со ст. 31 и 32 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан                                       В соответствии со ст. 31 и 32 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан 
№ 5487-1 от 22.07.93г. (с изм. от 02.03.98г.) и с согласия пациента(ки),он(а) информирован(а)                           № 5487-1 от 22.07.93г. (с изм. от 02.03.98г.) и с согласия пациента(ки),он(а) информирован(а)
о состоянии его(ее) здоровья, результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе                             о состоянии его(ее) здоровья, результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе 
и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского                              и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского  
 вмешательства и результатам проведенного лечения.                                                                                                вмешательства и результатам проведенного лечения. 
Подпись лечащего врача____________________________                                                                                         Подпись лечащего врача____________________________
Подпись пациента (или его законного представителя)________________________________                               Подпись пациента (или его законного представителя)________________________________ 
                        СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ                                                                      СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Я ___________________________________ настоящим заявляю, что получил детальные                                     Я ___________________________________ настоящим заявляю, что получил детальные 
объяснения в устной форме о необходимости стоматологического терапевтического                                           объяснения в устной форме о необходимости стоматологического терапевтического
лечения.                                                                                                                                                                             лечения.                     
  Мне объяснен в доступной и понятной форме основной план лечения, включая ожидаемые                              Мне объяснен в доступной и понятной форме основной план лечения, включая ожидаемые
результаты, риск и пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации                              результаты, риск и пути альтернативного лечения, возможные при существующей ситуации 
и данных обстоятельствах, а так же необходимые исследования, врачебные процедуры и                                   и данных обстоятельствах, а так же необходимые исследования, врачебные процедуры и   
манипуляции, связанные с этим.                                                                                                                                    манипуляции, связанные с этим.
 Альтернативные пути лечения обдуманы мною до принятия решения о данном виде лечения.                           Альтернативные пути лечения обдуманы мною до принятия решения о данном виде лечения.
Мне объяснены сопутствующие явления планируемого лечения, включая: боль, неудобство,                             Мне объяснены сопутствующие явления планируемого лечения, включая: боль, неудобство, 
припухлость, чувствительность к холоду и теплу. Мне  объяснено и я понял, что существует                             припухлость, чувствительность к холоду и теплу. Мне  объяснено и я понял, что существует вероятность того, что во время осуществления основного плана лечения выяснится необхо-                               вероятность того, что во время осуществления основного плана лечения выяснится необхо-
димость в частичном или полном изменении данного плана лечения, включая, дополните-                                  димость в частичном или полном изменении данного плана лечения, включая дополните-
льные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть                               льные врачебные процедуры, которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть
заранее, плоть до удаления зубов, не поддающихся консервативному лечению, а также                                       заранее, плоть до удаления зубов, не поддающихся консервативному лечению, а также
направление к другим специалистам (хирургу, пародонтологу, ортодонту и т.д.).                                                  направление к другим специалистам (хирургу, пародонтологу, ортодонту и т.д.).
 Я подтверждаю, что в «Амбулаторной карте пациента» назвал все известные имеющиеся                                    Я подтверждаю, что в «Амбулаторной карте пациента» назвал все известные имеющиеся

у меня болезни и недуги. Я подтверждаю, что добросовестно ответил на все вопросы спе-                                  у меня болезни и недуги. Я подтверждаю, что добросовестно ответил на все вопросы спе-                             

    циалиста, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.                                                                   циалиста, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.                        

      Мне ясна вся важность выполнения всех полученных от врача и персонала рекомендаций,                                   Мне ясна вся важность выполнения всех полученных от врача и персонала рекомендаций,
 касающихся соблюдения гигиены полости рта, проведения консервативного лечения, в                                      касающихся соблюдения гигиены полости рта, проведения консервативного лечения, в
 котором я буду нуждаться, и визитов в указанные сроки.                                                                                          котором я буду нуждаться, и визитов в указанные сроки.
  Настоящим я даю согласие на осуществление основного плана лечения. Мое согласие также                             Настоящим я даю согласие на осуществление основного плана лечения. Мое согласие также
дано на осуществление местной анестезии, и это после того, что мне ясны и понятны риски и                            дано на осуществление местной анестезии, и это после того, что мне ясны и понятны риски и
осложнения, связанные с местной анестезией, включая временные ограничения                                                   осложнения, связанные с местной анестезией, включая временные ограничения 
открывания рта.                                                                                                                                                                открывания рта.
       Я не возражаю, чтобы данные моей стоматологической карты, рентгенограммы, фотогра-                                  Я не возражаю, чтобы данные моей стоматологической карты, рентгенограммы, фотогра-    

    фии использовались для научной работы и учебного процесса.                                                                                 фии использовались для научной работы и учебного процесса.

   Я получил исчерпывающую информацию по предлагаемому лечению и согласен с ним.                                    Я получил исчерпывающую информацию по предлагаемому лечению и согласен с ним.
Подпись пациента_______________________________                                                                                              Подпись пациента_______________________________
Подпись врача__________________________________                                                                                               Подпись врача__________________________________ 
     «_________»___________________  200____г.           ООО «Клиника новых решений»                                «_________»___________________  200____г.             ООО «Клиника новых решений»    
Информированный                                                                                                                                                      Информированный
добровольной отказ пациента________________________________________________                                   добровольный отказ пациента________________________________________________
В соответствии со ст. 33 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан                                             В соответствии со ст. 33 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан
№ 5487-1 от 22.07.93г. (с изм. от 02.03.98г.) пациент(ка) или его законный представитель                                № 5487-1 от 22.07.93г. (с изм. от 02.03.98г.) пациент(ка) или его законный представитель
отказывается от                                                                                                                                                              отказывается от
_______________________________________________________________________________                           _________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________                           _________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________                           _________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________                           _________________________________________________________________________________
Возможные последствия отказа разъяснены.                                                                                                             Возможные последствия отказа разъяснены. 
Подпись пациента                                                                                                                                                          Подпись пациента
(или его законного представителя)_____________________________                                                                    (или его законного представителя)_____________________________
Подпись врача ______________________________________________                                                                    Подпись врача ______________________________________________
