
Информированное добровольное согласие на ПРОВЕДЕНИЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

{ДатаОсмотра} 

Уважаемые пациенты! Любое медицинское вмешательство обращено к достижению блага для здоровья. Именно в ИДС 

выражается то, на что рассчитывает получатель медицинской услуги и чем он готов поступиться ради этого в 

отношении своего здоровья. В информированном согласии получатель и исполнитель медицинской услуги согласуют как 

предполагаемое благо для здоровья, так и возможные негативные последствия, оправданные необходимостью достижения 

такого блага. Согласно ст. 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011 года № 323 любое медицинское 

вмешательство, имеющее своей целью диагностику, профилактику или лечение, допустимо только после получения врачом 

ИДС пациента в письменной форме. 

 
Я, {ФамилияИмяОтчество}, в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» даю информированное добровольное согласие врачам ООО «Зубная мастерская Восьмерка» ИДС на проведение 

Терапевтического лечения зубов. ИДС дается пациентом либо его законным представителем один раз при первичном обращении в медицинскую 

организацию и действительно в течении всего срока оказания услуг в медицинской организации. В исключительных случаях, клиника вправе 

произвести замену врача, предварительно уведомив меня об этом и получив мое согласие. 

 До проведения терапевтического лечения зубов, я получил(а) от медицинских работников и врача интересующую меня информацию о 

предстоящем лечении с тем, чтобы я мог(ла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на его проведение.  

 Врач, после диагностического обследования, обосновал необходимость проведения терапевтического лечения зубов и последствия 

отказа. Последствиями отказа от терапевтического лечения зубов могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных 

осложнений (как местных, так и общих), появление или нарастание болевых ощущений, потеря зубов, нарушение функции жевания и 

речеобразования, косметические дефекты. 

 Меня также ознакомили с возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае, будут иметь меньший 

клинический успех. Основными альтернативными методами являются: удаление пораженного зуба(ов) или отсутствие лечения, как такового. Врач 

объяснил, что для диагностики и последующего лечения кариеса зубов и его осложнений (воспаление и гибель сосудисто-нервного пучка в 

каналах зубов), может понадобиться проведение дополнительных диагностических мероприятий, а также рентгенологическое исследование. 

 В случае проведения обезболивания, выбор анестезиологического пособия я доверяю лечащему врачу, который предоставил мне всю 

информацию (техника проведения, используемые препараты, показания и противопоказания, возможные осложнения, альтернативные методы и 

т.д.) о применяемой анестезии. 

 Кроме того, врач разъяснил необходимость проведения рентгенологического исследования (в т.ч. для диагностики и контроля качества 

лечения), объяснил цель и суть данной методики, а также получил мое согласие на его проведение.  

 Мне объяснены принципы лечения зубов, которые предусматривают одновременное решение нескольких задач: устранение факторов, 

обусловливающих процесс разрушения тканей зуба; предупреждение дальнейшего развития патологического кариозного процесса; сохранение и 

восстановление анатомической формы и функции зуба; предупреждение развития патологических процессов и осложнений; 



 Мне разъяснено, что в процессе препарирования зуба (удаления пораженных тканей с помощью бора), может измениться диагноз и 

тактика лечения. Я поставлен(а) в известность о том, что эндодонтическая терапия (лечение каналов зубов) имеет высокий процент клинического 

успеха, однако, как любая медицинская манипуляция, является вмешательством в биологический организм и существуют обстоятельства, которые 

могут привести к увеличению объема оказания услуг, возможных осложнениях во время и после лечении, в том числе: 

 имеется определенный процент (5-10 %) неудач эндодонтического лечения, и в дальнейшем может потребоваться: повторное лечение 

корневых каналов, проведение хирургических операций в области корней зубов (для устранения воспалительного процесса), удаление зуба. 

 во время лечения корневых каналов возможна поломка инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления из 

корневого канала, либо инструмент может разрушить (перфорировать) стенку корня зуба. Хотя это происходит редко, тем не менее, такие 

осложнения могут стать причиной неудачи эндодонтического лечения и могут повлечь за собой потерю зуба в перспективе. 

 при перелечивании ранее леченных корневых каналов,  процент успеха эндодонтического лечения снижается, и зависит от возможности 

прохождения каналов на всю длину и воздействия на микроорганизмы внутри канала, в т.ч. безопасного и полного удаления старой корневой 

пломбы, штифта, вкладки; 

 при лечении искривленных корневых каналов и каналов, имеющих анатомические особенности строения, процент поломки 

инструментов, перфораций и иных осложнений увеличивается. 

 другие осложнения, требующие применения специального оборудования и методов лечения. 

 Врач объяснил, что после лечения корневых каналов, восстановление коронки зуба существует несколько методов: пломба; пломба со 

штифтом; покрытие коронкой; культевая вкладка, покрытая коронкой. Однако, в подавляющем большинстве случаев (отсутствие твердых тканей 

зуба на 1/2 и более), для последующего сохранения зуба с восстановлением его функции и формы, используют ортопедические конструкции, 

состоящие из культевой вкладки и коронки. Игнорирование рекомендаций врача о способе сохранения зуба, отражается на качестве достигнутых 

результатов лечения и не позволяет определить прогноз лечения, срок службы пломбы и гарантировать сохранение самого зуба в дальнейшем. 

 До подписания настоящего согласия я имел(а) возможность ознакомиться с «Положением о гарантии», задать все интересующие меня 

вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них. 

 Меня устраивает необходимый и достаточный уровень сервиса, соответствующий обычным; потребностям пациента при получении 

данной медицинской услуги и общепринятому порядку предоставления этой услуги. Дополнительные условия мною не выдвигаются. 

Расширительных требований не имею. Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. 

    

 ПАЦИЕНТ        ВРАЧ 

 

ФИО  {ФамилияИмяОтчество}      ФИО / {ФамилияИОВрача}  

____________________________________     ________________________________ 

           подпись          подпись врача 

 

 


