
Информированное добровольное согласие на терапевтическое стоматологическое лечение
Я, ________________________________________________________________________,
получил(а) всю интересующую меня информацию о предполагаемом терапевтическом лечении и даю согласие на проведение лечения.
Терапевтическое стоматологическое лечение имеет своей целью создание благоприятных условий для выздоровления, восстановления соответствующих функций и эстетики зубных рядов. Последствиями отказа от терапевтического лечения могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также обострение системных заболеваний организма.
Мне разъяснено, что применение местной анестезии при терапевтическом стоматологическом лечении может привести к аллергическим реакциям организма на медикаментозные препараты, обмороку, коллапсу, шоку, травмации нервных окончаний и сосудов, проявляющейся потерей чувствительности, невритами, невралгиями и постинъекционными гематомами, отечностью десны в области инъекции, тризмом (ограниченным открыванием рта), которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. Я согласен(а) на проведение местной анестезии.
Я понимаю, что в силу индивидуальных биологических особенностей человеческого организма невозможно гарантировать результат лечения, но гарантировано проведение лечения квалифицированным специалистом, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил. Я проинформирован(а) о том, что существует определенный риск и возможность осложнений при терапевтическом лечении заболеваний полости рта, в том числе:
А. При лечении кариеса:
– вскрытие полости зуба;
– при лечении глубокого кариеса – воспаление пульпы в течение неопределенного периода времени (6 месяцев);
– травма или ожог десневого края при локализации кариозной полости в пришеечной области. Возможным осложнением после постановки пломбы (спустя неделю и более) является воспаление пульпы вследствие проникновения бактерий кариозного поражения, если слой дентина тонкий (глубокий кариес). В этом случае потребуется снять поставленную пломбу, пролечить каналы и поставить новую пломбу.
Б. При лечении пульпита и периодонтита: 
– ожог околозубных тканей при несвоевременном удалении мышьяковой пасты;
– перелом инструмента при эндодонтической обработке и пломбировании канала корня зуба;
– воспаление околоверхушечных тканей зубов;
– обострение хронического воспалительного процесса после механической и медикаментозной обработки канала;
– перфорация стенки корневого канала инструментом при удалении пломбировочного материала из корневого канала зуба;
– обострение воспалительного процесса после лечения хронического периодонтита;
– иные осложнения: появление отечности мягких тканей, появление поднадкостного гнойника на десне в области причинного зуба и др.
В. При перелечивании ранее запломбированных корневых каналов зуба:
– невозможность (в некоторых случаях) удалить из корневого канала старую пломбу или металлический штифт;
– сильная кальцификация корневых каналов, что (в некоторых случаях) повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфорацию, поломку инструмента);
– искривление корневых каналов. 
Доктор пояснил мне все возможные осложнения, которые могут произойти вовремя и после лечения корневых каналов: ощущение дискомфорта или боли при надкусывании на причинный зуб после лечения, продолжающиеся от нескольких часов до двух–трех недель или отечность десны или лица в области вылеченного зуба, которая может сохраняться несколько дней. 
Я проинформирован(а) о том, что есть определенный процент (5–10) неудач от эндодонтического лечения. Это может потребовать перелечивания корневых каналов в будущем, периапикальной хирургии и даже удаления зуба.
Я понимаю, что даже при успешном завершении эндодонтической терапии нельзя дать 100-процентной гарантии, что этот зуб не подвергнется кариозному разрушению, рецидиву инфекционного процесса на корнях или перелому в будущем, так как невозможно предсказать результат планируемого лечения или обозначить сроки гарантий по причине медицинской специфики эндодонтического лечения и индивидуальных особенностей организма пациента. 
Мне были объяснены все возможные исходы лечения, а также альтернативы предложенному лечению.
Я подтверждаю, что сообщил(а) врачу обо всех имеющихся у меня болезнях и недомоганиях. Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.
Мне разъяснено, что предполагаемым результатом лечения в моем случае является устранение воспалительного процесса, восстановление функции зуба.
Мне ясна важность передачи точной информации о состоянии моего здоровья, а также выполнения всех указаний, которые я получу от лечащего врача: соблюдение правил гигиены полости рта, выполнение назначенных процедур и явок в назначенное время.
Я имел(а) возможность задать интересующие меня вопросы и получил(а) удовлетворяющие меня ответы и разъяснения.
Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом, имеющим юридическую силу и дающим моему лечащему врачу право начать мое лечение.
Я согласен(на) на проведение терапевтического стоматологического лечения.
«_ _»__  ____________    _20___г.                          Подпись пациента_____________________

