Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

(эндодонтическое лечение корневых каналов)
Данное информированное согласие составлено в соответствии со статьей 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ, Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утв. Постановлением Правительства № 736 от 11.05.2023.

Я _________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О.полностью)

при оказании мне стоматологических услуг в ООО «М-Центр» даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство – эндодонтическое лечение корневых каналов.
Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания.
Мне пояснили, что эндодонтическое лечение имеет своей целью раскрытие полости зуба для создания хорошего доступа к корневым каналам , их механическую с целью расширения и медикаментозную обработку для дезинфекции, а также постоянное пломбирование корневых каналов для обеспечения стабильного долгосрочного результата. 

Последствиями отказа от данного лечения могут быть: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений (абсцесс); появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты на верхушке корня; потеря зуба, а также системные проявления заболевания. 

Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов); отсутствие лечения как такового. 

Врач понятно объяснил мне метод лечения и все возможные осложнения во время и после проведенного лечения корневых каналов, а именно: 

- ощущение дискомфорта в области вылеченного зуба, продолжающееся от нескольких часов до нескольких дней, по поводу чего врач может назначить лекарственные препараты, если сочтет это необходимым; 

- во время лечения корневых каналов, особенно искривленных, возможна поломка инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Хотя это происходит редко, тем не менее, такие осложнения могут стать причиной неудачи эндодонтического лечения и могут повлечь за собой потерю зуба или вызвать необходимость применения других манипуляций; 

- если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной коронкой, либо являющегося опорой несъемного протеза, то при создании доступа к корневым каналам данного зуба может произойти повреждение ортопедической конструкции, либо может возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом также возможно ее необратимое повреждение). Также, при попытке снять ортопедическую конструкцию может произойти перелом самого зуба, что может привести к его удалению; даже при успешном завершении эндодонтической терапии нельзя дать стопроцентной гарантии, что этот зуб не подвергнется кариозному разрушению и перелому в будущем.

При перелечивании корневых каналов процент успеха эндодонтического лечения снижается, что связано: 

- с невозможностью удалить старую корневую пломбу, либо металлический штифт из корневого канала; 

-с плохой проходимостью корневых каналов, что повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфораций, поломки инструментов). 

Все эти сложные клинические ситуации могут повлиять на конечный результат эндодонтической терапии; 

Врач также объяснил мне необходимость обязательного восстановления зуба после проведения эндодонтического лечения. 

Я понимаю, что после лечения корневых каналов мой зуб будет более хрупким и, по усмотрению врача, его нужно будет защитить от перелома путем установления вкладки или коронки . Возможно потребуется восстановление коронковой части внутрикорневой культевой вкладкой и коронкой.

 Мне гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применением им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. 

Я понимаю необходимость рентгенологического контроля качества лечения и обязуюсь приходить на контрольные осмотры в назначенное время.
Я также даю информированное добровольное согласие на применение местной анестезии. Местная анестезия – это временная потеря болевой чувствительности тканей в месте ее проведения вследствие блокады болевых рецепторов. Инъекционная анестезия бывает инфильтрационной (блокирует чувствительность в том месте, где происходит его введение) и регионарной: проводниковой (блокирует передачу нервного импульса к нерву либо группе нервов).

Альтернативные варианты: лечение без анестезии, отказ от лечения. 

Я подтверждаю, что врач проинформировал меня о планируемой анестезии и ее методе: местная анестезия проводится в области предстоящих медицинских манипуляций и предусматривает, в зависимости от вида, либо один или несколько инъекций (уколов) для введения анестезирующего вещества,. Продолжительность действия местных анестетиков: от 15 минут до нескольких часов (в редких случаях – нескольких дней) в зависимости от вида и количества анестетика, а также индивидуальных особенностей организма. 

Последствия отказа от местной анестезии: невозможность выполнения медицинского вмешательства, травматический шок.  

Цель применения местной анестезии: облегчение боли при выполнении медицинских манипуляций.

Абсолютные противопоказания к применению местной анестезии: инфицированность тканей в зоне предполагаемой анестезии, гиперчувствительность и/или аллергическая реакция на компоненты лекарственного вещества.

Относительные противопоказания к применению местной анестезии: повышенная чувствительность к компонентам препаратов, почечная недостаточность, бронхиальная астма, сахарный диабет, гипертиреоз, артериальная гипертензия, психомоторное возбуждение. 

Ощущения во время и после анестезии: болевые ощущения могут быть вызваны уколом иглы, однако носят кратковременный и терпимый характер. Местная анестезия приводит к временной потере болевой, температурной, тактильной чувствительности в зоне обезболивания, а также к ощущению припухлости в этой области. 

Возможные риски и осложнения: В редких случаях в ходе проведения местной анестезии и в последующий период возможно развитие следующих осложнений: аллергические и токсические реакции на препарат (покраснение кожи, зуд, конъюнктивит, ринит, отек Квинке, крапивница, затруднение дыхания вплоть до анафилактического шока), обморок, коллапс, гипертонический криз, , травма нервных волокон/стволов, что приводит к потере чувствительности, невритам, невралгии, повреждение кровеносных сосудов, что может приводить к образованию гематом. Инъекционная игла может травмировать мягкие ткани, что иногда приводит к образованию отечности, появлению болезненных ощущений в области укола, ограниченности открывания рта. Эти проявления могут сохраняться от нескольких минут до нескольких дней. 

Прогнозируемый результат: эффективность современных анестетиков составляет 98,5-99%. Вместе с тем, обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ.

Я проинформировал(а) врача обо всех сведениях, которые могут каким-либо образом повлиять на процесс и результат лечения, в т.ч. о наличии  заболеваний (в т.ч. перенесенных),  лечении в других медицинских организациях, противопоказаниях к применению каких-либо лекарств или процедур, обо всех случаях аллергии на лекарственные препараты, анестетики, сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и психотропных средств. Я подтверждаю, что врачом мне предоставлена полная и исчерпывающая информация, необходимая для осознанного выбора эндодонтического лечения  зуба(ов) и местной анестезии, я имел(а) возможность полностью обсудить с врачом предстоящее медицинское вмешательство.
Согласен на эндодонтическое лечение корневых каналов и применение местной анестезии: 
	Дата подписания
	Номер зуба (зубов)
	Подпись пациента
	Фамилия, инициалы врача
	Подпись врача
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