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Информированное согласие на лечебные манипуляции
Я,   

КАРИЕС
Я понимаю, что лечение должно быть комплексным.
Я понимаю, что мне необходимо выполнять все рекомендации моего лечащего врача. 
Я понимаю, что необходимо строго соблюдать график посещения моего лечащего врача.
Я понимаю, что в процессе лечения может меняться объем вмешательства (депульпирование, восстановление коронками, вкладками), что будет влиять на стоимость лечения.
ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КАРИЕСА 
Я понимаю, что лечение должно быть комплексным.
Я понимаю, что мне необходимо выполнять все рекомендации моего лечащего врача.
 Я понимаю, что необходимо строго соблюдать график посещения моего лечащего врача.
Я понимаю ,что лечение острого кариеса не может быть проведено в одно посещение, так как необходимо остановить процесс распространения кариеса и только после этого, завершить лечение. Как первый, начальный этап лечения, может проводиться частичная обработка кариозных полостей и их пломбирование пломбировочным материалом, обладающим профилактическим действием. Через определенный период, эти временные реставрации должны быть заменены на постоянные.
Я понимаю,
что в процессе лечения может меняться объем вмешательства (депульпирование, восстановление коронками вкладками). 
ПУЛЬПИТ
Доктор разъяснил мне метод и способ выполнения предложенного лечения, преимущество лечения корневых каналов перед удалением зубе и последствия, которые могут наступить при невыполнении лечения, включая перечисленные ниже и другие возможные осложнения:
· ощущение дискомфорта после лечения, продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего доктор назначит препараты, если сочтет это нужным;
· отечность десны в области леченого зуба или лица после лечения, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и более;
· тризм(ограниченное открывание рта), который обычно длится несколько дней, но может и дольше;
частота неудач составляет 5-10% (при неудаче может потребоваться повторное лечение, хирургическое вмешательство в области верхушки корня или удаление зуба);
· переломы инструментов во время лечения корневого канала, которые по усмотрению врача могут быть оставлены в леченом канале ил! может потребоваться их хирургическое удаление;
· перфорация корневого канала инструментами, что может потребовать дополнительной хирургической коррекции или привести привести к преждевременной утрате зуба или удалению его;
· преждевременная утрата зуба в следствие прогрессирующего пародонтита.
Я понимаю, что после лечения корневых каналов, мой зуб будет более хрупким и его нужно будет защитить от перелома коронкой. 
Я понимаю, что через 6 месяцев должен прийти на повторный осмотр для того, чтобы доктор мог оценить результаты лечения корневых  каналов.
Я понимаю, что при повторном лечении, ранее леченых корневых каналов, гарантируется только выполнение современных эндодонтических технологий. При лечении корневых каналов возможны вероятные осложнения, которые обусловлены индивидуально реакцией организма человека и непредвиденными факторами.
ОБЪЕМНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ЗУБА ИЗ ПЛОМБИРОВОЧНОГО МАТЕРИАЛА
Для полного восстановления функциональной ценности зуба, необходимо восстановить утраченный объем тканей вкладкой (коронкой). Я понимаю,что восстановление формы зуба из пломбировочного материала не позволит полностью восстановить его функциональную ценность, а также не может быть эстетически совершенным. Восстановление зуба из пломбировочного материала является временным.
ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЗУБОВ
Я понимаю, что лечение может быть длительным. В процессе возможны изменения, которые могут привести к изменению в плане лечения вплоть до удаления зуба.
Я понимаю, что необходимо строго соблюдать график посещения моего лечащего врача. При несоблюдении графика контрольных осмотров, врач может принять решение об изменении плана лечения.
Я понимаю. что лечение травматического повреждения зуба должно быть комплексным, оно может включать в себя не только терапевтическое лечение.
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА
До оказания мне рентгенологической диагностики, Я проинформировал врача о перенесенных заболеваниях, аллергических реакция противопоказаниях, принимаемых лекарственных препаратах, с целью качественной рентгенологической диагностики.
Я ознакомлен и информацией о предоставляемой стоматологической помощи, ее особенностях, условиях ее предоставления, основных возможных осложнениях и стоимостью стоматологической помощи (прейскурантом).
Я знаю, что информированное добровольное согласие пациента (законного представителя) на стоматологическое вмешательство, в тс числе диагностику рентгенологическую, его ознакомление с информацией о предоставляемой стоматологической помощи, оформляется виде личной подписи на бланках договора и информационного соглашения.
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