
Приложение№1	

ООО	«Центр	СТОМАТОЛОГИИ	«ЖЕМЧУГ»	

М.О.	г.	Пушкино	2‐й	фабричный	проезд	дом	16	

		

ИНФОРМИРОВАННОЕ	ДОБРОВОЛЬНОЕ	СОГЛАСИЕ	ПАЦИЕНТА	

на	лечение	с	использованием	зубных	имплантатов	

		

Настоящее	добровольное	соглашение	составлено	в	соответствии	с	Законом	от	«21»	ноября	2011	

г.	№323‐ФЗ	«Об	основах	охраны	здоровья	граждан	в	Российской	Федерации»	

		

1. Я,	______________________________________________________________________________	

(фамилия,	имя,	отчество	полностью)	

2. Мне	предложены	альтернативные	методы	лечения	,	но	я	даю	согласие	на	зубную	имплантацию.	

3. Я	уполномочиваю	врача	________________________	________________провести	операцию	для	зубной	

имплантации.	

4. Врач	рассказал	мне	о	подготовительных	мероприятиях,	предшествующих	установке	импланта	

(имплантов),	возможных	осложнениях	и	методах	их	лечения	и	обосновал	необходимость	выбора	

именно	этого	метода	восстановления	утраченного	зуба	(зубов).	

Я	осведомлен(а)	что	оперирующий	хирург	сделает	все	от	него	зависящее	для	уменьшения	риска	

дентальной	имплантации.	Мне	известно,	что	в	ходе	операции	будет	применено	обезболивание,	

выбор	которого	производится	врачом	учетом	особенностей	моего	организма.	

5. Мой	возраст	____________	лет,	я	имею	сопутствующие	болезни__________________________	

_____________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________	

6. Я	обязуюсь	выполнять	все	назначения	врача	до	и	после	операции:	

‐								принимать	назначенные	лекарства	до	и	после	операции;	

‐								соблюдать	гигиену	полости	рта;	

‐								не	водить	машину	после	операции	в	течение	срока,	определенного	врачом,	не	проводить	

работу,	связанную	с	физической	нагрузкой;	

‐								не	принимать	алкоголя,	не	курить,	не	принимать	наркотических	средств.	



7. Я	предупрежден(а),	что	после	операции	имплантации	могут	быть	боль	в	челюсти,	припухание	

мягких	тканей,	ограничение	открывания	рта,	в	области	углов	рта	могут	быть	трещины	или	отек	

тканей,	что	потребует	соблюдения	домашнего	режима	и	выполнения	рекомендаций	врача.	

8. Я	предупрежден(а),	что	операция	при	зубной	имплантации	может	осложниться	кровотечением	

из	раны,	воспалением,	в	результате	чего	потребуется	дополнительное	лечение.	

9. Я	предупрежден(а),что	зубная	имплантация	на	верхней	челюсти	может	осложниться	

перфорацией	верхнечелюстной	пазухи,	полости	носа,	в	дистальном	отделе	нижней	челюсти	‐	

повреждением	нижнего	альвеолярного	нерва,	нарушением	чувствительности	подбородка,	губ,	

крыла	носа,	десен,	языка.	Такие	поражения	могут	держаться	несколько	недель,	до	6	месяцев	и	

даже	остаться	навсегда.	В	некоторых	случаях	поражение	нервных	ветвей	может	потребовать	

удаления	имплантата.	

10. Я	предупрежден(а),	что	при	зубной	имплантации	может	произойти	повреждение	соседних	зубов	

или	их	корней.	

11. Я	знаю,	что	использование	биопластических	материалов	при	зубной	имплантации	может	

закончиться	неприживлением	их,	в	связи	с	чем	потребуется	дополнительное	лечение,	в	том	

числе	хирургическое.	

12. Я	свидетельствую,	что	внимательно	прочел(ла)	данный	документ	и	подписал(а)	согласие	на	

операцию	и	лечение.	

13. Мне	объяснили,	что	лечение	будет	многоэтапным	и	длительным,	и	никаких	гарантий	исхода	

лечения	мне	не	давали.	

14. Я	согласен(а)	со	стоимостью	операции	зубной	имплантации,	количеством	и	стоимостью	

имплантатов	и	биоматериалов,	в	случае	отсутствия	остеоинтеграции	(отторжения	имплантата)	

я	не	претендую	на	возврат	финансовых	средств,	затраченных	на	оперативное	лечение	по	поводу	

имплантации.	

		

___________________________________	

Подпись	пациента	

___________________________________	

Фамилия	 (полностью),	 имя,	

отчество	

«___»	_______20____г.

Я	объяснил	пациенту	условия	операции,	её	процедуру,	её	пользу,	альтернативы	и	риски,	

согласно	данной	форме.	

___________________________________	

Подпись	врача	

___________________________________	

Фамилия	 (полностью),	 имя,	

отчество	

«___»	_______20____г.

 
 

 


