
 

Информированное добровольное согласие пациента 
на проведение амбулаторного 
медицинского вмешательства  

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ГИГИЕНА ПОЛОСТИ РТА 

 

 

Приложение к Договору № ___________ от _________________ 20__ г. 

Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 ФЗ N 323 "Об основах охраны 

здоровья граждан в РФ", сообщена вся необходимая информация о моем предстоящем лечении и что я согласен (согласна) с 

названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым предварительным условием 

(разрешением) начала медицинского вмешательства. 

Я,__________________________________________________________________________________________________,           

(Ф.И.О. пациента, число, месяц, год рождения) 

настоящим   подтверждаю, что я проинформирован(а) о предстоящем лечении и согласен (согласна) на проведение 

профессиональной гигиены полости рта с названными мне условиями его проведения. 

Я проинформирован(а) в доступной для меня форме о состоянии моего здоровья, о наличии, характере, степени тяжести и 

возможных осложнениях заболевания. 

Я проинформирован(а), что профессиональная гигиена полости рта является неотъемлемой частью курса лечения 

заболевания пародонта и профилактической процедурой, предотвращающей развитие кариеса. 

Мне в доступной форме даны разъяснения о целях и методах профессиональной гигиены, объяснен в понятной форме план 

стоматологического лечения, включая ожидаемые результаты, риски, пути альтернативного лечения, возможные при 

существующей ситуации и данных обстоятельствах, также необходимые исследования, врачебные процедуры и манипуляции, 

связанные с этим. Альтернативные пути лечения обдуманы мною до принятия решения о виде лечения. 

Мне объяснено, и я понял(а), что существует вероятность того, что во время осуществления плана лечения выяснится 

необходимость в частичном или полном изменении плана лечения. Могут потребоваться дополнительные врачебные процедуры, 

которые невозможно достоверно и в полной мере предвидеть заранее.   

Я проинформирован(а), что последствиями отказа от процедуры могут быть: развитие и обострение имеющихся заболеваний 

пародонта, развитие кариеса зубов и его осложнений и связанная с этим потеря зубов. 

Я предупрежден(а) о следующих возможных последствиях и осложнениях проведенного медицинского вмешательства:  

дискомфорт, повышенная чувствительность зубов к химическим и термическим раздражителям; боль; отек (припухлость) десны и 

мягких тканей, гематома; кровотечение; натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; во время проведения 

профессиональной гигиены с помощью ультразвука или Air-flow существует вероятность выпадения пломб с нарушением краевого 

прилегания в пришеечной области зубов; дефектных пломб; появление или усиление подвижности зубов, обнажение корня зуба. 

Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в 

настоящем, и предупрежден(а) о риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в результате проведения 

данного медицинского вмешательства. 

Я предупрежден(а), что при лечении с применением коффердама/оптрагейта (содержат латекс, нитрил, эластомер, 

полипропилен) на коже лица в области вокруг губ возможно появление покраснения, раздражения, шелушения. 

Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей вмешательства в 

связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма. Я также понимаю, что эффект лечения во 

многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добросовестного выполнения им всех рекомендаций лечащего врача, 

следования принципам здорового образа жизни. 

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью медицинской 

карты (истории болезни) пациента, договора на оказание платных медицинских услуг. 

Я подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство для проведения профессиональной гигиены полости рта на 

предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 

 

Врач Ф.И.О. _________________________________________ 
 

 Пациент Ф.И.О. ________________________________________  

Подпись ____________________________________________ 
                          
 

 

 Подпись ______________________________________________ 
   
 «________» _________________ 20_____ г. 

 

 


