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договор
на оказан ие стоматологических усл/г

(составлен согласно ст.387, ст.389 ГК РК)
(Типовая форма)

г. Астана

Настоящий договор на оказание стоматологических услуг является публичным договором и договором
присоединения, который регулирует отношения между Товариществом с ограниченной ответственностью
<<Boshanov dental clinic>>, действующим на основании государственной лицензии Jф22000549 от 14,07,2022 rода
выданноЙ ГУ кУправление Общественного здравоохранения города Астаны Акимата города Астана в лице
директора Бошанова ,Щ.Е., деЙствующего на основании устава, в дальнеЙшем именуемое <<Клиника с одной
сТороны), и пациентом, законным представителем, действующим в интересах пациента, в дальнейшем
именуемые <<Клиентll с другой стороны, совместно именуемые <<Стороны>>.

СТАТЬЯ 1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Клиника берет на себя обязательство oKztзaTb стоматологические уалуги Клиенту, согласно перечню
стоматологических услуг (работ), которые в дальнейшем именуются (услуги>, а Клиент обязуется полrIить
услуги Клиники и оцлатить их на условиях настоящего,Щоговора (далее - !оговор).
1.2. Услryги включают в себя весь комплекс мероприятий по лечению по медицинским показаниям, в частности,
терапевтическое (хирургическое, ортодонтическое) лечение или протезирование, а также применяемые КлиникоЙ
мероприятиJI по профилактике заболеваний зубов и десен, а также связанные с этим консультации.
1,3 ,Щанный договор явJuIется Публичной офертой. К настоящему договору применяются условиJI ст.387 ГК РК
(Публичный договор) и ст.3 89 ГК РК (Щоговор присоединения). Условия настоящего договора явJuIются едиными
дJuI всех Клиентов Клиники.
1.4 Акцептов оферты и фактом присоединения к настоящему Щоговору является подписанное Клиентом
Заявление о присоединении к Щоговору.
1.5. ПрисоединяlIсь к настоящему ,Щоговору, Клиент заранее соглашается со всеми информированными
СОГЛаСияМи на каждыЙ вид планируемого медицинского вмешательства в зависимости от диагноза и клиническоЙ
ситуации:

- Приложение NЬ1 к Щоговору - Форма--оогласие на лечение глубокого кариеса с вероятностью перехода
восп€чIительного кариозного процесса в пульпу зуба (пульпит);

- Приложение J1Ъ2 к ,Щоговору - Информированное согласие на лечение без гарантии;
- Приложение ЛЪ3 к ,Щоговору - Согласие на эндодонтическое лечение;
- Приложение J\Ф4 к ,Щоговору - Согласие на отбеливание зубов;
- Приложение J\Ъ5 к Щоговору - Информированное согласие пациента на ортопедическоs лечение;
- Приложение Jфб к ,Щоговору - Информированное добровольное согласие на восст€lновитеJБное

ортопедическое лечение (керамические реставрации (вкладки, накладки))
- Приложение Jф7 к !оговору Информированное согласие пациента на проведение стоматологического

(терапевтического) лечения ребенка (до 18 лет)
- Приложение Jф8 к,Щоговору Информированное согласие пациента на проведение стоматологического

лечония ребенка (до 18 лет)
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- Приложение JtlЪ9 к ,Щоговору Информированное согласие пациента на проведения стоматологического
(хирургического) лечения ребенку (до 18 лет)

- Приложение ЛЬ10 к ,Щоговору - Информированное согласие на проведение процедуры
стимуJuIции ауторегенерации ТАП,

- Приложение Ns 1 1 к ,Щоговору- Информированное согласие на проведение терапевтического лечения
-Приложение Jф12 к Щоговору _ Информированное согласие пациента на проведения хирурги]{еского

лечения
- Приложение Ns 13 к Щоговору - Согласие на операцию удаления зуба
- Приложение Ns 14 к.Щоговору - Информачионное согласие на дентальн}то имплантацию (имплантацию

зубов)
- Приложение Ns 15 к,Щоговору - Информированное согласие на проведение снятия зубных отложениЙ

- Приложение Ng 16 к,Щоговору - Информированное согласие на проведение анестезиологического пособия
на проведения стоматологического лечения ребенку (ло 18 лет)

- Приложение Ns 17 к,Щоговору - Информированное согласие на проведение анестезиологического пособия
на проведения стоматологического лечения ребенку

- Приложение }Ф 18 к,Щоговору - Согласие пациента при инвalзивных вмешательствах
- Приложение Jф 19 к ,Щоговору - Согласие пациента на обработку персонаJIьных данных

СТЛТЪЯ 2. ОБЯЗАТЕЛЬСТВА СТОРОН
2. 1. Клиника обязуется:
2.1.1, Осуществить в оговоренные с клиентом время и сроки обследование и осмотр Клиента дJuI установления
предварительного диагноза, объема необходимого лечения (протезирования) и исчерпываЮще
проинформировать Клиента о результатах обследования.
2.|.2. !етulьно разъяснить Клиенту, у{итывzUI отсутствие у него специальных знациЙ, все особенности, своЙства,
характеристики, предполагаемый эстетичныЙ вид, возможные осложнения, связанные с окЕLзанием емУ Услуг.
2.1.3. Провести качественно, в соответствии с предварительным диагЕозом, планом лечения и проведенными

разъяснениями:
а) терапевтическое (хирургическое, ортодонтическое) лечение или протезирование по медицинским
показаниям;
б) профессиональную профилактику полости рта;
в) обуlение клиента гигиене полости рта;

2.|,4,Принеобходимости изменения плана лечения (протезирования), немедленно предупредить об этом Клмента

дJUI полу{ения его согласия.
2.|.5. Своевременно информировать Клиента, что невыполнение указаний Врача и иных медицинских

рекомендаций, в том числе]
а) несоблюдсние гигиены полости рта,
б) использование зубов (имплантатов, протезов) дJuI выполнения несвойственных дJuI них функциЙ,
в) пропуск профилактических посещений,
г) не сообщение сведений, необходимых для постановки правильного диагноза, а также дJuI ПриняТия

врачом Клиники правильного решения о путях, методах и других условиях лечения или ок€вания иных

услуг,
л) выбор Клиентом методов ок€вания услуги (выбора конструкции), не совпадающего с методами,
предлагаемыми врачом Клиники,
е) игнорирование других рекомендаций врача Клиники, могут существенно снизить качество ок€вываемых

услуг и срок службы сdответствуIощего медицинского изделиJI (пломбы, протеза и др.);
2.i.6, Оказать Клиенту услуги в оговоренные сроки и с надлежащим качеством,
2.L7. Объяснить Клиенту сугь информированного согласия на каждый вид планируемого медицинского
вмешательства (Приложение 1.5 к настоящему Щоговору);
2.2. Клиент обязуется:
2.2.1. Ознакомиться с прейскурантом цен перед посещением Клиники,
2.2.2, Вьlлолнять все указаниJI и рекомендации Врача и другого медицинского
окЕвываемых услуг и,использования их результатов,
2.2.З. Предоставить информацию, необходимую дJuI ок€вания услуг, и подтвердить за
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объективность и достоверность такой информации в анкете или формуляре, предложенных для заполнения
Клиникой,
2,2.4, Являться на лечение строго в установленное время, согласованное с Ввачом или менеджером. При
невозможности своевременно явиться на прием в оговоренное время Клиент обrзап предупредить1 об этом
Кпинику или менеджера не rтозднее, чем за 2 (два) часа до времени посещениlI,
2.2.5. Вести себя вежливо и соблподать все правила9 установленные в клинике;
2-2.6. оллатить услуги Клиники в соответствии с прейскурантом цен на услуги в порядке и на ).словиях,
изложенных в Статье 4 настоящего ,Щоговора"
2.2.7,Когдаэто предусМотрено правила]чIи - являться в сроки, отмеченнЁtе в амбулаторной карте Клиента, а также
на необходимые профилактические осмотры не реже одного рша в б месяцев в течение гарантийного периода.
При неявке Клиента в установленный срок на профилактический осмотр и в иных укaванных в Щоговоре или
амбулаторной карте слr{аях Клиент лишается прав, предоставленных ему Статьей 5 настоящего ,Щоговора.
2,2.8. В слу{ае если Клиент обслуживается как застрахованный по договору добровольного медицинского
страхования, Клиент обязан:
а) сообщать Клинике размер остатка установленного Клиенту лимита обслуживания в стоматологических
клиниках;
б) предоставлять документы, подтверждающие его право на получение стоматологической помощи в рамках
договора добровольного медицинского cTpaxoBaншц согласованные в договоре со страховой компанией;
в) знатЬ свою прогРамму страХованиjI и перечень покрываемых по ней услуг,
2.2.9. лроизВоДиТЬ ВиДОоз€lпись или фото-видео фиксацию в клинике только с согласия р}ководителя клиники, в
иных сл)л{мх Клиент не имеет права совершать видеозапись.

СТАТЬЯ 3. КАЧЕСТВО УСЛУТ
3.1. Клиника подтверждает, что качество окЕIзываемых им услуг (выполrrяемых работ) и испоJьзуемых дJUI их
выполнения материалов, соответствует вссм требованиям и стандартzlм, установленным в Республике Казахстан.

СТАТЬЯ 4. ЦЕIIЛ УСЛУГ И ПОРЯДОК РАСЧЕТОВ
4.1. Клиент производит оплату 3а каждый прием в соответствии с действующим прейскурантом согласно
предоставленному наряду об оказанных услугах, В слуrае еоли Клиент обслуживается Клиникой, являясь
застрахованным по договору добровольного медицинского страхования, тарифы на услуги дJUI данного Клиента
специ€Lльно согласовыв€lются Врачом и организацией, заключившей договор на обслуживание Клиентов по
программе добровольного медицинского страхования.
4,2. ЕслИ иной поряДок оплатЫ не будеТ согласоваН междУ Клиникой и Клиентом, Клиент оплачивает услуги
согласно составленному наряду в день окончаниrI оказания услуг согласно п. 4.1. настоящего ,Щоговора, за
исключением:
4.2.1. ортопедичоских услуг (в том числе керамических вкладок), которые оплачиваются Клиентом в следующем
порядке:

' 50Оlо ОТ СТОИМОСТИ УСЛУГИ - В ДеЦЬ первОГО пОСещения Клиники (Снятия слепков дJuI изготовленшI зубных
протезов);
. 50о% от стоимости услуги - в день установки конструкции в полость рта.
4.2.2. услуr ортодонтии, которые оплачиваются в размере 100% от стоимости усJIуги в день установки Клиенту
ортодонтической конструкции, если иное не tIредусмотрено договором рассрочки.
4.3. Если Клиент обсrцокивается Клиникой, являясь застрахованным по договору добровольного медицинского
страхования, оплата услryг Клиники, ок€вaнных Клиенту, осуществJUIется страховой Компанией, принявшей
клиента на добровольное медицинское страхование в пределах установленного дJlя него лимита на оказание
стоматоJIогических услуг.
4.4.В случае недостаточности размера лимита (остатка средств в пределах лимита), установленного страховой
компанией, или не покрытий программой отраховой компании окzванных услуг, Клиент оплачивает услуги
Клиники самостоятельно в соответствии с условиями, описанными в п.п. 4.1- 4.2. настоящего !оговора.
4.5. В случае если Клиент оплачивает Клинике за услуги, посредством финансовых инстру]!{ентов банков второгр
уровня (кредит, рассрочка и т.д) и в процессе оказания услуг Клиент в одностороннем порядке откztзывается от
дальнейшего полупlения услуги, то Клиника осуществляет возврат денежных средств
фактически понесенных ею расходов, в том числе расходов по партнерской оплате
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Клиента, согласнО договорныМ отношенияМ междУ Клиникой и банком второго уровнJI.
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СТЛТЬЯ 5. ГАРАНТИЙНЫЕ ОБЯЗАТЕЛЬСТВА
5,1, При условии надлежащего соблюдения клиентом всех рекомендаций и правил, изложенных в настоящем
.щоговоре и других документах, с которыми Клиент ознакоп|илс яинавыпо.цнение которых он дал свое согласие,Клиника гараIr'ирует, что усл)ли будут оказаны качествеltно, и что использчем",a ,rрЪ их ок€вании }tздеJIия имаТериеJш бУдУ'' сл}Dкить' оТВечатЬ своемУ н€lзl{ачению и ВыполняТЬ сВои фУнкчии В теЧение не Менее ,.
- l2 (двенаДцати) месяЦев на п.ltомбы с момента установки пломбы a у"rо""Ъ" того, что Клиент будет посещатьпрофилактические осIuотры кФкдые б месяцев начиная с даты проведения лечения;_ l2 (двенадuати) месяuев на керамические вкладки с момента их фиксации в полости рта с условием того, чтоклненr'булет посещать профилактическIlе осмотры кФкдые б месяцев начинаlI с даты проведениJI лечения;- l 2.(двенаДцати) месяЦев на пломбы прИ лечениИ моJIочныХ зубов С условиеМ того, что Клиент будет посещатьпрофилаlстическлtе осмотры каждые 3 пiесяца начиная с даты проведениJI лечениlI;
- l 2 (двенадцати) месяцев на ортопедиtlеские коtIструкцI{и с момента их фиксации в полости рта с условием того,что Клиент будет посещать профилактические осмотры к€Dкдые б месяцев начI{н€ш с даты проведения лечения.- l 2 (двенаДцати) месяUев на импланты с момеНта }ж устанОвки в полоСти рта с условиеМ того, что Пациент булетпосещать профилактltческие осмоты каждые б месяцев и производить профессион€Lльную чистку зубов на
1п_па_рзте 

Аir Floiv начинЕul с даты проведения лечения;
5,2, НеспrоТря на 1,1зJIо?t(енное в п. 5.1. настоящей Статьи, Клиент осознает и соглашается с тем, что изделия и]\tатериалы, использованные в процессе оказан}rя услуги не могут быть более прочными, эффективными,
удобными и долговечныNrи. чем анЁUlогичный илr прлrройый зубной или другой материал.
5,3, К,циен'также приниNtает на себя всю ответственность за лпобое 

"arrоп"Ьо"*ие установленного ему изделия(протеза, пломбЫ или др.) не по егО ocHoBHoNlY наз[IачениЮ, а также за несоблюдение требов анийирекомендаций
Врача и за все негативные последствия такого использованшI.
5,4, Гарантия на резульТаты ок€ванных усJryг, предоставленная Клиенту в соотвеТ ствиис п. 5.1. настоящей Статьипрекращаеl,ся досрочно в cJD4Iae, есJIи при обращении Клиента по гарантии Клиника будет установлено любое изследуIощих обстоятельств :

КлиенТ осуществJIЯл терапевтИческие или иные процедуры в отношении того же объекта лечения в иномлечебном уrреждений, вне зависимости от объемов ,оф""rr"о клиентом медицинских усJryг в др}томмедицинском учреждении;, что состояние изделия (протеза, пломбы или др.) ухудшилось вследствие несобrподения или иногонарушения Клиентом предписаний и(или) рекомендации Ьрача, допущенного им в течение гарантийного срока;, что состояние изделия (протеза, пломбы или др.) ухудшилось по иным, не зависяIIи, о, Bpuuu причинам,в частностИ, цо причИне перенеСенных клиентом или продолжающих протекать у Клиента заболеваний, в
результа,rе траьм, физического повреждения, общего сrr*ен"" состояния иммунной системы, или другихпоl:lобных обстоятельств;
' ч,го пац}lент не посещшt обязательные профилактические осмотры более б месяцев,
5,5, ВО ВСех слуtlаЯх, указаннЫх в п. 5.4. настоящей СтатьИ ItлиенТ оплатиТ все лечебные мероприятия по ценами тарифам, действующим на NloMeHT соответствующего обращения за медицинской помощью.
5.6. Гарантия не распространяется:

а) при условии восстановления дефектов зубов, ранее леченных в других )пrреждениях по поводуосложненного кариеса. 
.

б) на прогрессирование или обостроние восп€lленного процесса в зубах, леченных по поводу осложненного
кариеса,

в) на прогрессирование восп€lлительного процесса при лечении глубокого кариеса;
г) при откЕIзе паltиен],а от предложенного клинйкой рационального плана лечениlI, с оговоркой всехпоследствий.

6.1. Клиент предупрежден и согласен
стАтья б. осоБыЕ условия
с тем, что несмотря на высокий профессионализм и опыт Врача:

после оказания услуг у него могут возникн)дь некоторые неудобства и болезненные ощущения, которыене могут считаться недостатком услуги, так как являются неотъемлемой частью процесса
процесса заживления и процесса восстановления зубочелюстной системы;

что требов ания клиента в отношении методов и способов лечения
отличающиеся оТ методов и способов, ПРОДJIожонных Клиникой, могут
Клинике правО отказатьсЯ от оказаниЯ услуг пО настоящему Щоговору;

ухудшить



. что, успешный результат ок€ванияуслуг не можетбыть абсолютногарантированным, поскольку онможет
зависеть от состояния здоровья и особенностей организма клиента, от степени переносимости тех или иных
медицинских препаратов, показаний и противопоказаний, снижения иммунной защиты организм4 перенесенных
стрессов, неблагоприятного температурного воздействия, а также любых внешних факторов, опособных повлечь
за собой непредвиденные осложнения в процессе лечения (др. услг) и по его (их) окончании:
6,2.В силу изложенного в п. 6. 1., Клиент соглашается до начала ок€вания услуг и после того, как они,б-удут
окaваны, достоверно и своевременно информировать Врача о состоянии своего здоровья и перенесенных
заболеваниях, а также всяЕIески способствовать Врачу в установлении истинных причин, повлекших за собой

ухудшение состояния объектов услуги (лр. услуг).
6.3. В слуlае есJIи в процессе оказания усJryг станет ясным, что Врач не сможет обеспечить Клиенту успешный
результат, Клиент булет немедленно уведомлен об этом Врачом. В таком слу{ае Клиент будет вправе-отказаться
от дальнейшего пол}чения услуги и возместит Врачу фактически понесенные им/ею расходы по окЕванию
Клиенту услуги до момента oTкztзa.

СТЛТЬЯ 7. СРОК ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРЛ
7.1. !оговор вступает в силу с момента его подписания Клиникой и Клиентом, действует до момента окончания
гарантийного срока на результаты окЕLзанных услуг по настоящему,Щоговору, установленного в п. 5.1. .Щействие
.Щоговора прекращается до истечения указанного срока в слrIЕuIх, ук€ванных в п. 5.4., или в других слу{аях,
предусмотренных законодательством Республики Казахстан, или настоящим ,Щоговором.
7,2. Клиент имеет право расторгнуть договор в любое время, возместив при этом Врачу фактически оказанные

услуги и убытки, причиненные расторжением,Щоговора.
7.З. Клиника вправе в одностороннем порядке откzваться от,Щоговора без обязательств по возмещению Клиенту
любых убытков только в сл)чае нарушения условий договора Клиентом либо в других сл)лмх, ук€ванных в

!оговоре.

СТАТЬЯ 8. РЛЗРЕШЕНИЕ СПОРОВ
8.1. В слу{ае возникновениJI между Клиникой и Клиентом спора, он подлежит урегулированию путем
непосредственных переговоров между Врачом (Клиникой) и Клиентом.
8.2. Если спор между Клиникой и Клиентом не булет уреryлирован, он подлежит рtврешению в порядке,
предусмотренном действующим законодательством Республики Казахстаrr в суде на территории города Астана.

СТЛТЬЯ 9. ПРОЧИЕ УСЛОВИЯ
9.1. Присоединяясь к настоящему ,Щоговору, Клиент дает свое согласие на осуществление Клиникой
фотографирования, видеосъемки с аудиозаписью и рентген процедур во время окЕвания услуг в целях контроля
качества. При этом Клиника гарантирует конфиденциаJIьность Клиента и защиту его в соответствии с Законом
Республики Казахстан от 21 мая 2013 года No 94-V кО персональных данных и их защите).
9.2. Присоединяясь к настоящему .Щоговор, Клиент дает согласие на сбор, систематизацию,
и обработку, в том числе автоматизированную, своих персональных данных Клиникой в
РК "О персональных данных и их защите", а также информирование Клиента об услугах
телефонной, почтовой связи и эпектронной почты.

Б



Прuлоэtсенu,е JхГоl к !ое-овору Hcl оказ{пllле сllrо.||аlлло-|lо?чческtLх услуz

ФОРМА-СОГЛАСИЕ
на лечение глубокого кариеса с ввероятностью перехода воспалительного кар]|озного llроцесса в

пульпу зуба (пульпит).

Я проинформирован(-а) доктором о том, что мне показано и рекомендовано лечение зуба с диагнозом
кгпубокиЙ кариёс>, доктор разъяснил мне рекомендованныЙ метод лечениlI с целью сохранения
жизнедеятельности пульпы, и поспедствия, которые моryт наступить при отка:}е от лечения или невыполнении

рекомендаций доктора после лечениlL В частности, а предуцрежден о том, что после проведенного лечения
возможно ощущение дискомфортц болевые ощущения, которые могут продолжаться от нескольких часов до
несколькихдней, для устрацения которых доктор назначит препараты, если сочтет это необходимым.

Я предупрежден(-а) т€ж же о том, что в связи с глубоким распространением кариозного процесса,
относительно пульповой камера зуба, существует вероятность поражение тканей пульпы. В слуrае
прогрессирования восп€Lлительного процесса, а предупрежден, что необходимо булет произвести
эндодонтическое лечение (удаление нервных окончаний) данного зуба, Симптомами прогрессирования процесса,
свидетельствующего о нuшIичии пульпита, являются, в большинстве слrIаев:
1. Появление сильных (чаще ночных) болей в зубе nocne пе"е"ия, которые со временем могут усиливаться.
2. Появление усилив€Iющейоя боли при накусывании (давлении) на данный зуб.

З. Обнаружение на рентген-снимке воспЕUIительного процесса в периапикальных тканях данного зуба.

Мне разъяснено, что через б месяцев я доJDкен прийти на повторный осмотр для того, чтобы доктор мог
произвести визуальный контроль, оценить результаты лечения, скорректировать план лечения, и провести

рентген-контроль зуба.

Я прелупрежден о том, что при лечении глубокого кариеса гарантия Клиники не распростраIuIется и не
покрывает сл)чаи прогрессирования пульпита или обострения восп€lлительного процесса в пульпе зуба, и при его
появлении лечение корневьж канЕIлов будет проводится за отдельную плату.

На все мои вопросы доктор ответил, и я полностью поним€lю все, о чем ск€вано выше в этой согласительной

форме.
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Прtаюэюенuе М2 к lоzовору на услуZ

Информированное согласие на лечение без

Я попностью проинформирован доктором о моем заболевании; и я понимаю всю серьезность своего
состояния. Мне был предложен план лечения, от которого я отк€вался(-ась). Я понимаю, что в результате oTкztзa
от предложенного оптим€шьного плана лечения могут возникнуть осложнения, и что ожидаемый результат
лечения, можот быть, не достигнут.

Мне разъяснены все последствия, которые могут возникнуть в результате лечения, и я полностью
согласен(-а) со всеми рискilми. Клиника и ее сотрудники не несут ответственности за осложнения, которые могут
возникнуть в будущем.

Я понимаю и согласен(-а), что на данный вид стоматологического лечения не действуют гарантийные
обязательства, установленные договором на ок€в€lние стоматологических услуг,

7
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согллсиЕ
на эндодонтическое лечение

Я проинформирован доктором стоматологической клиники Товариществом с ограниченной
ответственностью <<Воshапоч dental clinic>>, что мне пок€вано лечение корневых KaH€uIoB зуба (ов).

Щоктор рzвъяснил мне:
Метод и способ выполнения предложенного лечения, преимущество лечения корневых KaHaUIoB перед

удалением и последствия, которые могут наступить при невыполнении лечениrI.
Возможные осложнения под влиянием анестезии: отек мягких тканей, кровоизлияние в месте )rкола,

снижение внимания, аллергические реакции.
Возможные осложнения: - определенный процент неэффективного эндодонтического лечения по причине

его медицинской специфики, индивидуальных особенностей строения корневых каналов зубов у конкретного
пациента и состояние его здоровья; перепечивание корневых кан€UIов зубов через некоторое время или
проведение хирургического вмешательства в районе тканей, окружающих зуб или дФке удzrJIение зуба; поломка
инструмента (файла) внутри корневого кан€Lпа и невозможность его извлечения.

При перелечивании ранее запломбированных кан€uIов зуба(ов) успех значительно снижается, что связано: с
невозможностью (в некоторых слl"rаях) удалить из корневого кан€ша старую пломбу или мет€LIIлический штифт;
с сильной кальцификацией корневых каналов, что в некоторых сл)п{аях повышает вероятность возникновения
рzвличных осложнений (перфорачия, поломка инструмента); с искривдением корневых кан€Lлов,

Возможные осложнения при перелечивании зуба, покрытого коронкой, но являющегося опорой для зубного
протеза (съемного или несъемного): необходимость снятия несъемного протеза, перелом зуба, что может
привести к его удалению.

Мне разъяснили, что после лечение корневых кан€uIов мой зуб булет более хрупким и его нужно булет
защитить от перелома путем установления коронки (вкладки).

Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материаJIы, которые будут использованы в
процессе печениlI, сроки проведения лечения, стоимость отдельных процедур (этапов) и дечения в целом. При
этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена в связи с обстоятельствами, которые
трудно предвидеть.

Мне разъяснено, что при лечении корневых канz}JIов гарантия не распространяется на прогрессирование или
обострение восп€UIительного процесса.

Я понимаю, что через б месяцев я должен(на) прийти на повторный осмотр дJuI того, чтобы доктор мог
оценить результаты лечения корневых KaHaUIoB,

На все мои вопросы доктор ответил, и я полностью поЕимаю все, о чем сказано в этой согласительной форме.

в

ý}
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Согласие на отбеливание зубов

Я проинформирован (а) доктором стоматологической клиники ТОО <Boshanov dental clinic>>, что:
1. В основе технологии лежит применения геJuI с высоким содержанием перекиси карбамида. При его

акТиВации, выделяется активный кислород, разр)шающий пигменты эмали. Я подтверждаю, что у меня
отсутствует аллергия на этот ингредиент.

2, Я понимаю, что преимуществом клинического отбеливания, является то, что зубы могут быть отбелены
относительно быстро простым способом.

3. Я Осознаю, что риск заключается в продоJDкительном использовании раствора перекиси в течениI4

ДЛИТелЬнОго периода времени, что может привести к появлению чувствительности зубов, к€к в момент
пРОцедуры отбеливания, так и сохраниться после в течении не более недели.

4. Степень чувствительности у всех пациентов индивидуаJIьна, и доктор не может это предсказать
5. ЕСли в процессе отбеливания появилась чувствительность зубов необходимо нЕIложить

десенсебилизирующую зубную пасту (Sensitive) или патентованный десенсебилизирующий
агент/фторсодержащий гель в каппу и надеть каппу на ночь.

6. !олговременные эффекты лечениlI еще не известны, у каждого пациента они индивидуальны.
'7. Степень отбеливания индивидучlJIьна, доктор не может предсказать конечный результат отбеливания. При

НеУДОВЛетвОРенности результатом я не буду предъявлять претензии доктору или клинике.
8. Рекомендуется не курить в течении курса отбеливающего лечениrI, по крайней мере, 3-4 цедели;
9, Я пОнимаю, что нельзя использовать отбеливающее лечение, если вы беременны или кормите грудью.

ПОбОчные Эффекты не отмечались, но результаты длительных клинических исследований не извоOтны.

Я согласен(на) на лечение и беру на себя ответственность за все риски, описанные выше.
Я СОглаСен(на) на фотографирование и понимаю, что фотографии могут быть использов€Iны дJIя

документирования или илJIюстрации моего лечения.
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Согласие на ортопедическое лечение
.ЩаЮ согласие на ортопедическое стоматологическое лечение с применением местной инъекционной

анестезии, вэоответствии с планом лечения в ТОО <<Boshanov dental clinic>>.

1. Меня информировали о цели и характере предполагаемого лечения, существующих способах и методах
лечения.

2. СО мной согласована предварительная стоимость лечения, которая может быть изменена в связи с
обстоятельствами, которые трудно предвидеть.
3.Я пРелупрежден (а) о возможности коррекции намеченного плана лечения и его стоимости в зависимости от
Ситуации, складывающейся в процессе его реализации, о чем меня своевременно предупредит лечащий врач.
4. Понимая сущность предложенного ортопедического лечения и уникальность собственного организма, я
СОГЛаСен (СОгласна) с тем, что никто не может предскtвать стабильность достигнутых результатов в долгосрочной
ПеРСПеКТиве, Я понимаю, что мне гарантировано, что все необходимые и согласованные со мноЙ манипуляции
булут выполнены в соответствии с с)дцествующими стандартilIчIи и требованиями.
5. Меня проинформиров€Lпи, что зубочелюстная система в течение жизни человека подвергается ивоJIютивно1\lу

РаЗВИТИЮ (как при наличии протеза, так и без него), которое проявляется в рецессии (убыли) десны, атрофии
кОстноЙ ткани челюсти, стираемости твердоЙ ткани зубов в связи с чем, периодически, возникает необходимость
коррекции или передеJIки протеза. Также возможна расцементировка протеза.
6. Я ОСОЗнаЮ и согласен(а) с тем, что изготовленные зубные протезы не могут точно повторять анатомическую

фОР*у и пОложение в зубном ряду удаленных ранее зубов, т.к, произошедшие анатомические изменения в
альвеолярном отростке не позволяют достичь желаемого результата,
7. Я ПОнимаю, что привыкание к зубным протезам происходит постепенно. После протезирования наступает
период адаптации, который длится от одной недели до полугода. Протезам нужно пользоваться аккуратно и
бережно. После постацовки протеза нужно явиться на коррекцию и проф.осмотр не менее З-х раз,
8. Я ИнфОРмирован (а) о том, что при невостребованности пациентом ортопедичеокой конструкции сроком свыше
3 МеСЯЦев Клиника не несет ответственности за качество протеза (соответствие его протезному ложу через

ДаННЫЙ пРОмежуток времени) и их сохранность. ,Щаrrный протез будет переделываться за счет средств Пациента.
9. Я пОнимаю необходимость соблшодения тщательной гигиены полости рта реryлярных контрольньtх осмотров

У ВРача и поэтому обязуюсь цриходить на контрольные осмотры (по графику, установленному для меня) и
выполнять все рекомендации по гигиеническому уходу за зубами и протезами.
10. Меня информировали, что общий гарантийный срок на ортопедическую работу составляет 12 месяцев,
ГаРантия на ортопедические работы не распространяется; на втулки (матрицы) и перебазировку протеза; на

РеМОНт Зубных протезов, выполненных за пределами гарантиЙного срока, а также на шобоЙ ремонт протезов,
изготовленных в других клиниках; при естественном износе матриц замковых съемных протезов; на установку
временных ортопедические конструкции; наличие подвижности зубов. Если по вине Пациента временные
кОнСтрукции не заменены на постоянные; при наличии сопутствующего заболевания: пародонтит, пародонтоз;
Мне известно, что действие гарантии прекращается: в сл)п{ае откzва пациента от завершения согласованного
ПЛаНа Лечения; при несоблюдении рекомендациЙ врача; при несоблподении гигиены полости рта; при неявке на
ОЧеРеднОЙ профосмотр и отк€tзе от санации попости рта; при одновременном стоматологическом лечении в

дРугОЙ клинике; при снижении иммунологическоЙ реактивности организма Пациента.
11.МНе иЗвестно, что момента сдачи ортопедической конструкции я имею право требовать переделки или
корректировки работы.
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12. Мне известно, эстетические конструкции, такие как виниры и безметалловые коронки не фиксируются на
временный цемент. В момент фиксации работы я полностью согласон с формой и цветом конструкции. .Щанные
конструкции после фиксации не подлежат коррекции и переделке.

1З. Я проинформирован(а), что после постоянной фиксации rпобой конструкции ее коррекция не возм'ожна, я

подтверждаю, что, изготовленная конструкция MeHlI устраивает и никаких претензий я не имею
14. Я проинформировал(а) врача о всех сл}п{zuD( iшлергии к лекарственным и другим средствам прошлом и
настоящее время. Я сообщил(а) врачу о всех имеющихся у меня заболеваниях и несу ответственность за
негативные последствиrI, вызванные предоставлением не полной/не достбверной информацией о моем состоянии
здоровья.

15. Я подтверждаю, что имел(а) возможность задать все интересующие вопросы касательно моего заболевания и

его лечения и я пол)лил(а) на них полные и понятные ответы.

16. Я подтверждаю, что у меня была полная возможность прочитать вышеизложенное, и мне полностью понятен
каждый пункт данного документа.

7



П р tut о ж е н ue М б к,Щ о z о в ору н а о каз ан ll е с пл a|i аm о] о ? u ч е аtl ос у с,ц)l ?

Информированное добровольное согласие на восстановительное ортопедrrческое лечешие
(керамические реставрации (вк.падки, накладки))

Я подтверждаю, что доктор разъяснил(а) мне метод и этапы выполнения предложенного лечения.
Мне разъяснено, что восстановительное ортопедическое лечение своей целью имеет реставрацию Эуба путем

изготовления зубного протезъ обеспечивающего восстановление анатомической формы зуба с yleToM его цвета и
оттенков, а также адекватное распределение нагрузки за счет восстановления контактов с зубами-антагонистами.

Керамические реставрации - это ортопедическая конструкция, изготовленная в зуботехнической лаборатории
и фиксируемzul в препарированной поjIости зуба специальным затвердевчrющим веществом, обеспечив€tющм
восстановление коронковой (наддесневой) части зуба. Во время первого визита - тщательно очищается зуб от
повреждённоЙ ткани под местноЙ анестезиеЙ, чтобы подготовить его к дальнеЙшеЙ реставрации. Снимаются
слепки. Во время второго визита - специалист устанавливает вам керЕ}мическую реставрацию. А именно
производит ее фиксацию с помощью эстетического композита.

Я согласен(а), что изготовление керамической реставрации займет несколько дней.
Я согласен(а) с тем, что в некоторьtх слуrаJгх, изготовление кераN,Iической реставрации может быть доlьше, по

причине переделки керамической реставрации в сJtу{ае, есJIи она по каким-либо причина не соответствует
клиническим требованиям.

Я информирован(а) о том, что затtrивать с н€lложением керамических реставрации неJIьзя, т€к как BpeMeHHb.Ie
пломбы не могуI долго выполнять их ф ункции. Это может привести к заболеваниям нервов подготовленных зубов,
заболевания\,I десен, проблемам с моим прикусом.

Я информирован(а), что aльтернативными методами лечения являются восстановление разрушенного зуба
плОмбами (с укрепляющими штифтами и без), коронками, удаление зуба или отсутствие лечения вообще.

Я предщrрежден(а) о след},ющих независящих от доктора и клиники возможных последствил( и осложнениltх
после проведенного медицинского вмешательства: индивидуальная аллергическЕц реакция, непереносимость
отдельных материалов и лекарственных препаратов, чувство жжения, болезненность, дискомфорт. Также
возможна повышенная чувствительность зубов после их пришлифовки, проходяIIаJI через некоторое время.

Щоктор предупредил(а), что в некоторых слr{аях с очень глубокими поражениями при удirлении омертвевIIIих
тканеЙ зуба из кариозноЙ полости может обнажиться хронический воспаленньй процесс в нерве зуба. В этом слrIае,
если Доктор примут решение об удалении нерва и лечении корневых KaHzUIoB, то я соглашусь на эндодонтическое
лечение.

Я проинформирован о том, что по данным нау.rной rпrтерЬryры патологшIеские изменениlI в нерве зуба
появляются уже тогда, когда кариес зуба /еще находится в стадии пятна, поэтому нет никакой гарантии втом,
что этот зуб бопьше никогда в моей жизни не заболит. Это редкое осложнение, но при его появлении я соглапIусь
на эндодонтиtIеское лечение за отдеJънуIо плату.

,Щоктор проинформирован'мешI о том, что все мои желания по поводу размера, цвета и формы моих
керамических реставрации я должен буду высказать до вклеиваниjI их в зубы, потому что после пОСто.шrной их
фиксации изменить .rго-либо будет невозможно (за исклlпочением окончатеьной подгонки прикуса).

,Щоктор рtвъяснил мне, Kztк ухаживать за зубами с реставрацией, и я понимаю, что через б месяцев я должен
приЙти на повторныЙ осмотр для того, чтобы доктор мог оценить результаты реставрации. Гарантия будет
деЙствительна, в том сл}п{ае, если я булу приходить на профилактические осмотры каждые б месяцев.

Также я предупрежден(а) о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций врача после
прОведенного лечения. Я имел(а) возможность задать врачу все интересуIощие меня вопросы и полrIил(а) на них
УДОВлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я добровольно и осозн€lнно принимаю решение
о проведении данного мед.{цинского вмешатеJъства

-?
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Информированное согласие пациента
на проведение стоматологического (терапевтического) лечения ребенка (ло 18 лет)

Я, законный представитель пациента (ребенка), находясь в стоматологической клинике Товарищества с
ограниченной ответственностью <<Boshanov dental clinic>>, даю свое согласие напроведение моемуребенку,
законным представителем которого я явJuIюсь: следующей процедуры: стоматологическое терапевтическое
лечение зубов и слизистой полости рта, лечение кариеса (поверхностный, средний, глубокий),
некариозные поражения зубов, лечение осложнецного кариеса (пульпит, периодонтит) различными
методами, в том числе эндолечение, заболевания слизистой полости рта и т.д.

Я, являюсь законным представителем ребенка проинформирован(а) о состоянии здоровья ребенка-и
поставленном ему диагнозе.

Я полlчил(а) от сотрудников стоматологической клиники ТОО <<Воshапоч dental clinic>>, полную
информачию о возможности и условиях предоставления медицинских услуг и даю согласие на ок€вания
медицинских услуг моему ребенку.

Я понимаю, что при данной клинической ситуации очень сложно поставить точный диагноз (степень
поражения зуба) и спланировать соответствующее лечение, не прибегая к вмешательству, в связи, с чем в ходе
лечения возможно угочнение диагноза и коррекция намеченного плана лечениrI, о чем меня уведомит лечащий
врач. Окончательно решение по плану лечения врач может принять только после того, Kztк проведет удаление
всех пораженных кариесом тканей зуба (зубов).

Я соглашаюсь с тем, что врач не может предскшать эмоциональную реакцию ребенка на выполнение
манипуJuIций при лечении зубов в связи с индивидуальной переносимостью манипуляций у каждого ребенка,
психо-эмоцион€UIьным состоянием, поэтому невозможно точно предсказать длительность лечениlI, количество
необходимых посещениЙ, возможность завершения планируемого этапа лечениJI во время текущего посещения.

Я согласен с тем, что стоматологическuш клиника ТОО <Boshanov dental clinic>>, вправе в любой момент
отк€ваться от лечения моего ребенка в сл)лае, если его эмоциональное состояние иlили поведение булут
создавать угрозу причинения вреда его здоровью, или сделают невозможным надлежащее оказание медицинской

услуги,
Я проинформировал(а) врача о всех сл)п{аях аллергии ребенка к медикаментозным препаратаJ\{ и

лекарственным средстваI\4 в прошлом и об аллергии в настоящее время.
Я соглашаюсь с возможностью возникновения нижеперечисленных осложнений, которые могут произойти во

время и после лечения:
1) Определенный процент (5-10%) неэффективного лечения молочньtх зубов по причине его

анатомофизиологичеокой специфики, а также индивидуt}льных особенностей молочных зубов у
конкретного пациента и состояние его здоровья;

2) После лечения зуба по среднеглубокому или глубокому кариесу возможно появление болевых ощущений,
при нарастании которых врач вынужден, булет провести эндодонтическое лечение (лечение каналов
корней зуба) за отдельную плату.

З) обострение заболевания моет возникнуть и в бопее отдatленные сроки, так же может быть выявлено при
профилакгическом осмотре пациента и это тоже приведет к эндодонтическому лечению; оплата за данные
манипуJuIции проводится по прейскуранту, действующему на день окЕIзания услуг,

4) при эндодонтическом вмешательстве возможно появление болевых оrцуlцений в зубе при надкусывании и
жевании;

5) при лечении периодонтитов молочныхзубов может возникн},ть обострение процесса-наданное лечение
гарантия не распространяется

6) после лечения может возникнуть патологическая резорбция корней молочного зуба, что может привести
к удалению данного зуба.

7) при серебрении цвет iуба (зубов) изменяется (темнеет) и сохраняется вплоть до замещенr" no.ro""""rr"
зубами;

Лечащим врачом мне разъяснено, что кариес-это патологический процесс, р€ввив€lющийся после прорезывания
зубов и проявJuIющийся деминерализацией и размягчением твердых тканей зубов (эмали и дентина) с
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последующим образованием полости, а также мне даны р€lзъяснения о конIФетноЙ рtвновидности
диагностированного у меня заболевания (необходимое отметить):
Кариес эмали - на зубе произошло помутнение эмЕlJIи, видимых разрушений нет.
Кариес дентина - поражены ткани эмrши и дентина,
Кариес цемента - почти полное разрушение зуба.

Врачом мне было р€въяснено и понятно, что с }пIетом диагноза моего заболевания лечение кариеса"будет
включать в себя следующие этапы:
1.Обезболивание. Анестезия необходима дJuI безболезненного высверливаниJI кариозных тканей в сiтучае, если
зуб живой.
2. Высверливание кариозных тканей - очищение от некротизированного дентина и эмuши с помощью сверления,

формирование стенок и дна для н€tJIожения пломбы.
З, Изоляция зуба от сJIюны с применением ватных и марлевых шариков или применение коффердама (тонкий
(платок) из латекса, в котором делаются отверстиrI лля зубов)
4. Медикаментозная обработка кариозной полости - сформированная в процессе удаления кариозных тканей
полость в зубе обрабатывается антисептиками.
5. Восстановление контактного пункта между зубами - если кариес лечится на контактной (межзубной)
поверхности зуба, то необходимо также восстанавливать боковую стенку зуба, добавляется еще один этап;-
установка специЕuIьных приспособлений для восстаЕовления боковой стенки зуба,
6. Пломбирование. Восстановление форма зуба, его эстетики, а также восстановление жевателъной
эффективности. Используются фотополимерные композитные материалы или (щазать иное) пломбировочный
материал светового отверждения
7. Шлифовка и попировка зуба придает пломбе блеск и эстетику сравнимуIо с эстетикой эмали зуба.
8. Гарантия предоставJuIется при условии посещения стоматолога каждые три месяца на 1 год,

Мне доведена информациrI, что абсолютными противопокzваниями дJuI лечения моего заболевания
явJUIются: неблагоприятныЙ аллергическиЙ стаryс на применяемые пломбировочные средства; кариозные зубы с
сопутствующеЙ патологиеЙ пародонтц не подлежащеЙ консервативному лечению; кариозные зубы, подлежаIцие

удалению по ортопедическим или ортодонтическим показаниям; неблагоприятное общее иJIи IIсихическое
состояние пациента. Относительным пок€ваниями явJUIются: патология прикуса; патологическая стираемость при
плоскостноЙ форме кариеса; несобJIюдение пациентом гигиены полости рта; опухолевидные иJIи воспалительные
образования в полости рта.

Я понимаю, что после проведения анестезии ребенок какое-то время не чувствует губу, что может привести к
ее накусыванию,

Я проинформирован(на) что необходимо контролировать моего ребенка после лечения, для предотвращения
данного осложнениrI.

Я понимаю необходимость рентгеновской диагностики и контроля качества лечения,
Я согласен(на), что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения, при лечении

осложненцоЙ формы кариеса и соглашаюсь на то, что после лечения вероятен риск появления осложнения в виде
пульпита и периодонтита.

Я понимаю, что положительный результат лечения заболевания молочных зубов не гарантирован, однако мне
гарантированно проведение лечения ребенка специалистом соответствующей квалификации, применение им
качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-
эпидемиологического режима.

Я ознакомлен(а) со стоимостью лечения, у меня была возможность задать все интересующие меня вопросы по
технологиям лечения и по стоимости лечения.

Понимая сложность предстоящего лечениlI, я обязуюсь приводить ребенка на контрольные осмотры и сле.дить
за соблподением ребенком (непосредственно выполнять) гигиенических процедур в полости рта.

Я предупрежден (а) о следующих возможньгх последстви;D( и осложнениях проведенного медицинского
вмешательствq не явJuIющимся дефектами оказания медицинской помощи: рецидивирующий, или вторичный,
кариес (формирование кариозноЙ полости рядом с пломбой); воспаление пульпы, выпадение пломбы,
несоответствие пломбы цвету эм€UIи.

Мной заданы все интересующие вопросы, получены исчерпывающие ответы и разъяснения на них, понятны
все слова и медицинские термины, использующиеся в настоящем документе.

Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов, я и мой ребенок доJDкны исполнrIть все
н€Вначения, рекомендации и советы специсLлистов стоматологической клиники к>.
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Булучи предупрежденным(ой) и информированным(ой) обо всем вышеизложенном, я полностью созн€lю, что
медицинское вмешательство пок€}зано по состоянию здоровья моего ребенка, в связи с этим я добровольно и
вполне осознанно дzlю согласие на окzвание ему стоматологической помощи, включая метод обезболивания:
местную инфильтрационную анестезию.

,Щанное информированное согласие явJuIется неотъемлемой частью !оговора об оказании стоматологических
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Информированное согласие пациента '' ii" ,;Г; ]l];,l|:y'
на проведение стоматологического лечения ребенка (ло 18 лет) \.У'

Я ознакомился(-сь) с планом проведения лечебных мероприятий, оказываемых моему ребенку.
Мне были объяснены возможные исходы лечения, а также €lJIьтернативы предложенному лечению.
Я также имел(-а) возможность задавать все интересующие MeIuI вопросы и полу{ил(-а) на них понятные и
исчерпывающие ответы. Мне быпо разъяснено значение всех медицинских терминов.

Я был(-а) проинформирован(-а) в беседе с врачом о способе, нzвначении и течении предстоящих
врачебных вмешательств (мероприятий) ребенку понятным для меня образом. Я полlпlил(-а) информацию о
важных преимуществах и недостатках предстоящих мероприятий и возможные последствия при их
невыполнении и откладывании. Также мне были р€въяснены цели и воздействия предстоящей анестезиlл
(обезболивания), оказываемой моему ребенку.

Мне известно, что медицинская деятельность отнесена к категории опасных, что может быть связано как
с состоянием организма пациента, так и с лекарственными препаратами, индивидуальная переносимость которых
не регламентирована какими-либо документами. Мне известно, что лечащий врач работает по техноJIогиям,

утвержденным Министерства здравоохранения и социального рrtзвития Республики Казахстан, и гарантирует
четкое выполнение этих технологий.

Я утверждаю, что назвал(-а) все тtалобы ребенка, все отклонения от нормы, наличие хронических,
сопутств}tощих заболеваний (сахарный диабет и другие эндокринные патологии, гипертоническсш болезнь,
перенесенный инсульт, инфаркт и наличие других сердечно-сосудистых заболеваний, неврологические
заболевания, отягощенныЙ анамнез, аллергические реакции.

Мне разъяснено, что в связи с запущенностью процесса, снижением иммунитета, а TaIoKe с
вирулентностью (силой) инфекции, вызвавшей разрушение зуба или воспаление в около зубных тканях,
возможны следующие осложнения: восп€цение прилегающих мягких тканей, которое может распространяться на
соседние области головы и шеи, на костную ткань челюсти, кровотечение и раны (связанные также со снижением
свертываемости крови, с повышенным давлением и др.).

Я понимаю, что несу ответственность за оплату услуг, ок€ванных ребенку в лечебном заведении,. в
соответствии с прейскурантом и согласен(-а) оплачивать все окzванные ребенку стоматологические услуги в
соответствии с планом лечения по факту их окzLзания.

Меня уведомили, что лечебное заведение и его персонал не несет ответственности за оказанные услуги в
след),ющих слу{аях:

1. Предоставление услуг по требованию пациента, расходящихся с предложенным врачом планом лечения,
о чем делается соответствующая запись.

2. Возникновения €tллергических реакций у гIациента, не отмечавшихся ранее,
З. Осложнения, возникающие по причине неявки пациента в срок, указанный врачом или в связи с

несоблюдением врачебных рекомендаций.
4, Переделки и исправления работ в другом лечебном заведении.
5. Истечение срока гарантиина ок€ванные услуги (ес;rп гараптия ша данlлyю yслyгч имеетея)

С прейскурантом цен ознакомлен(-а).

После положенного рaвъяснения я выражаю свое согласие предстоящим вмешательствам, вкJIючая
обезболивание (местную, в том числе проводниковую анестезию).

Мне известно, что до начала терапевтического вмешательства я могу отказаться от его проведения. Я
внимательно ознакойился(-сь) с д€lнным докр{ентом и понимаю, что данное соглашениlI явJUIется юридическим
документом и влечет дJUI меня правовые последствия.

Текст информированного согласия на проведение терапевтического лечения составлен по желанию
сторон на русском языке.

Я подтверждаю свое согласие на проведение ребенку стоматологического терапевтического лечения. i

ВСлэ*rапоч
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Информированное согласие пациента
на проведения стоматологического (хирургического) лечения ребенку (ло l8 лет)

Я, находясь в стоматологической клинике Товарищества с ограниченной ответственностью <<Boshanov
dental clinic>>, дЕIю свое согласие на проведение моему ребенку, законным представителем которого я являюсь:
СЛедуЮщеЙ процедуры: стоматологические хирургические манипуляции в полости рта ребенку (до 18 лет),
фРенУлОтОмия, френулоэктомия, вестибулопластика, пластика эпителиальных тяжей, гингивотомия,
гингиВОэкТомия, гингивопластика, пластика мягких тканей, резекция верхушки корця, периостотомия,
перикоронаротомия - иссечение капюшона, пластика ороантрального соустья, цистотомия, цистэктомия,
ГеМИСеКЦИЯl УДЛин€ние клиническоЙ коронки, устранение рецессиЙ, лечение заболевания слизистоЙ

полости рта и т.д.
Я, был(-а) проинформирован(-а) в беседе с врачом о способе, н€}значении и течении предстоящих

ВРачебных вмешательств (мероприятий, операций) ребенку понятным для меня образом.
Я ПОлу'rил(-а) информацию о важных преимуществах и недостатках предстоящих мероприятий и

ВОЗМОжные последствия при их невыполнении и откладывании. Также мне были рuвъяснены цели и воздействия
предстоящей анестезии (обезболивания), оказываемой моему ребенку,

Мне известно, что медицинская деятельность отнесена к категории опасных, что может быть связано как
с Состоянием организма пациента, так и с лекарственными препаратами, индивидуальная переносимость которых
це регламентирована какими-либо документами,

МНе ИЗвеСтно, Лечащий врач работает по технологиям, утвержденным Министерства здравоохранения и
СОЦИаЛЬнОГО р€Ввития Республики Казахстан, и гарантирует четкое выполнение этих технологиЙ.

На СвОи ВоПросы я получил(-а) понятные ответы, при этом я имел(-а) возможность выскzвать особые
вопросы и обсудить проблемы.

Мне объяснено, что по обстоятельствам только после вмешательства булет выяснена необходимость
tIродоJDкения или окончания запланированного мероприятия.

Я Рверждаю, что нЕвв€Lп(-а) все жалобы ребенка, все отклонения от нормы, наличие хронических,
СОПУТСТВУЮЩИХ ЗабОлеваниЙ (сахарныЙ диабет и др}тие эндокринные патологии, гипертоническzш болезнь,
ПеРеНеСеННЫЙ ИнСульт, инфаркт и нzLличие других сердечно-сосудистых заболеваний, неврологические
заболевания, отягощенный анамнез, zLIIлергические реакции.

МНе РаЗъяснено, что в связи с запущенностью процесса, снижением иммунитета, а также с
ВИРУЛеНТНОСтьЮ (СилоЙ) инфекции, вызвавшеЙ разрlrпение зуба или воспаление в околозубных тканях,
ВОЗМОжны СлеДующие осложнения: восп€шение лунки удаленного зуба, воспаление прилегающих м;гких тканей,
КОТОРОе МОЖеТ РаСПРОСТРаняТЬся на соседние области головы и шеи, на костную ткань челюсти, кровотечение и
РаНЫ (СВЯЗаНные Также со снижением свертываемости крови, с повышенным давлением и др.), также возможен
IIеРеЛОМ КОРНя Зуба, перфорация гаЙморовоЙ пазухи из-за нахождения корнеЙ верхних зубов в пазухе или когда
КОСТНая прослоЙка между дном гаЙморовоЙ пазухи и корнями верхних зубов разрушен воспzL.Iительным
процессом на корнях, Что может потребовать дополнительных вмешательств"

Я ОбяЗУЮСь аккуратно выполнять все рекомендации, нЕвначенные ребенку врачом после
стоматологического хирургического лечения.

С прейскурантом цен ознакомлен(-а).

ПОСЛе ПОлОженного разъяснения я выражаю свое согласие предстоящим вмешательств€tм, включ€UI
обезболивание (местную, в том числе цроводниковlто анестезию).

Мне иЗвестно, что до начала хирургического вмешательства я моry отказаться от его проведениJI.
Я ВНИМательно ознЕкомился(-сь) с данным докр{ентом и понимаю, что данное соглашениlI являотся

юридическим документом и влечет дJUI меня правовые последствия.
ТеКСТ инфОрмированного согласшI на проведение хирургического лечения составлен по желанию стороF

на русском языке.
Я ПОДТвеРждаю свое согласие на проведение ребенку стоматологического хирургического лечения.

/,1 м
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Информированное согласие на проведение процедуры
стимуля ции ауторегенерации ТАП

Я, ДОВеРяЮ проведение процедуры стимуляции ауторегенераций тромбоцитарной аутоплzвмы врачу-
стоматологу стоматологической клиники ТОО <Boshanov dental clinic>>.
СТИМуляции ауторегенерации тромбоцитарной аутопл.вмы представляет собой процедуру введения ТАП,
полученной из крови самого пациентq в зону, подлежащую лечению.

процедура проводится под местной анестезией. Стимуляции ауторегенерации с использованием
ТРОМбОЦИТаРнОЙ аутоплазмы - это безопасная и эффективная процедура, преднirзначенная для ускоренного
полноценного восстановления тканей организма.

Лечаrций врач подробно ознакомил меня с покzваниjlми к применению процедуры стимуJUIции
ауторегенерации тромбоцитарной аутопл€вмы и с ходом самой процедуры. У меrrя была возможность поJt)цить
исчерпыв€lющую информацию в ответ на интересующие менJI вопросы. Моё внимание было обращено на то, что
после проведения процедуры могут появиться временные реакции, типичные для самой процедуры инъекции:
эритема в течении нескольких часов или дней болезненность и гематомы в местах инъекции. Как правило, при
правильном выполнении рекомендаций врача осложнения отсутствуют.

ЛеЧаЩИЙ ВРач также проинформировал меня о том, что в зависимости от tIоказаний, мне придется пройти курс
tIроцед}? для достижения желаемого результата.

МНОЮ ДаНа дОСтаточная информация по состоянию моего здоровья. Мне рекомендовано не 1тlотреблять
aШКОГОЛЬ За Сутки до проведения процед}rры и сутки после неё и соблюдать все назначения врача.

Я ПОДТВеРЖДаЮ, чТо не нахожусь в состоянии беременности I,/или лактации. Не имею аллергии на гепарин,
ОТСУТСТВУеТ аУТОиММунные онкологические, гематологические и иммунодефицитные состояния, не применяю
глюкокортикостероидные препараты, не имею Qклонности к образованию келоидных рубцов. В ином слrlае,
после полученных от врача рaвъяснений, я отвечаю за все последствия.

ЩЛЯ ВЫЯВления инфекционных и восIIЕuIительных заболеваний мне рекомендовано сдать/приложить общий
ан€шиз крови.

18
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ИнфОрмированное согласие на проведение терапевтического леченшя

Я, находясь в стоматологической клинике Товарищества с огрдннченной ответственностью
<<воshапоv dental clinic>, даю свое согласие на проведение мне/лицу, законным представителем которого я
явJuIюсь, следующей процедуры: терапевтическое лечение зубов и сJIизистой полости рта, леченйе кариеса
(поверхностный, средний, глубокий), некариозные поршкения зубов, лечение осло}кнеЕIlого кариеса
(пульпит, периодонтит) различными методами, в том числе эндолечение, заболевания слизистой полости
рта и т.д.

я, полlrчил(а) подробные объяснения по поводу моего заболевания и понимаю, что очень сложно поставить
точный диагноз и спланировать соответствующее лечение, не прибегая к медицин9кому вмешательству.

окончательное решение по плану лечения врач может принять только после того, как вскроет полость И Удалит
ВСе ПаТОлогические ткани из полости зуба. При этом возможны два варианта лечения:
1. НаЛОжение лечебной прокJIадки с последующим пломбированием зуба (1-2 посещения);
2. ЛеЧеНИе кОРневых канапов с последующим пломбированием - эндодонтическое (2-4 посещения).

Я ПОнимаю, что стоимость лечениrI зависит от того, какой вариант лечения будет необходим.
я осведомлен(а) о последствиях отк€ва от данного лечения, об альтернативных методах лечения и о всех

ВОЗМОЖных осложнениях, которые могут произойти во время и после лечениrI, в т.ч:
l. после лечения с н€шожением лечебной прокладки возможно проявление болевьгх ощущений, при нарастании
которых врач вынужден произвести эндодонтическое лечение;
2. обострение заболевания может возникн)дь и в более отд€tленные сроки, и это тоже приведет к
эндодонтическому лечению,

Я понимаю необходимость рентгенологического KoHTpoJUI во время лечениlI и даю свое согласие на его
проведение.

Я ИНфОРМИРОван(а) о возможных €tJIьтернативных вариантах лечения, а именно удаление пораженного зуба, или
не проведение лечение как такового.

В СЛУЧае ЭнДоДонтического лечения могут возникнуть следуощие осложнения:
Ощущение дискомфорта после лечения, продолжающееся от нескольких часов до нескопьких дней, по

поводу чего доктор назначит лекарственные препараты, если сочтет это н),Dкным.
отечность десны в области леченого зуба или лица после лечения, которые могут сохраняться в течение

нескольких дней пли больше.
ТризМ (ограниченное открывание рта), который обычно длится несколько дней, но может и дольше.

(очага) может потребоваться повторное лечение, хирургическое вмешательство в области верхушки корня или
удаление зуба.

ПереломЫ инструментов во время лечения корневого канаJIа, связанные с анатомическими особенностями
пациента которые (по усмотрению врача) могут быть оставлены в леченом канале или может потребоваться их
хирургическое удаление.
- ПерфорациJI корневого lсaнtula, возникш€ш при распломбировке ранее леченого канала зуба или лечении
патологичеСки измененного канзUIа, что может потребовать дополнительной хир)ргической коррекции или
привести к преждевременной утрате зуба или удалению.- ПРеЖдевременнм утрата зуба вследствие прогрессирующего заболевания пародонта.

Я понимаЮ, что посJIе лечениЯ корневыХ канzulоВ мой зуб будет более хрупким и, по усмотрению лечащего
ВРаЧа, еГО НrЖнО будет защитить от перелома путем установлениrI коронки (вкладки).

Я ПОНИМаЮ, чтО обязан являться на назначенный контрольный осмотр в нЕвначенное врачом время,
при лечении каналов результат не гарантирован, однако гарантировано проведения лечения специалистом

соответствующей квалификатIии, применением им качественных материалов и инструментов и ооблюдение
методик.

Я информирован(а) о возможных itльтернативных вариантах лечения, а именно удаление порiDкенного зуба,
или не проведение лечение к€к такового.

Я полуtил исчерпываючую информацию по предлагаемому лечению
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Информированное согласие пациента на проведения хирургического лечения

Я, Пациент/законный представитель, находясь в стоматологической клинике Товарищество с
ОГРаНИченнОЙ ответственностью <<Boshanov dental clinic>>, даю свое согласие на проведение мне/лицу,
ЗаКОННЫМ ПРеДСТаВиТелеМ которого я являюсь: следующеЙ процедуры: стоматологические хирургические
МаНИПУЛЯЦии В полости ртд, френулотомия, френулоэктомия, вестибулопластика, пластиI{а
ЭПИТеЛИаЛьных тяжеЙ, гингивотомия, гингивоэктомия, гингивоцластика, пластика мягких тканеЙ,
резекция верхушки корня, периостотомия, перикоронаротомия - иссечение капюшона, пластика
ороантрального соустья, цистотомия, цистэктомия, гемисекция, удлинение клинической коронки,
устранение рецессий, лечение заболевания слизистой полости рта и т.д.

Я, был(-а) проинформирован(-а) в беседе с врачом о способе, н€вначении и течении предстоящих
врачебных вмешательств (мероприятий, операций) понятным для меня образом.

Я ПОЛУчил(-а) информацию о важных преимуществах и недостатках предстоящих мероприятий и
ВОЗМОЖные Последствия при их невыполнении и откладывании. Также мне были разъяснены цели и воздействия
предстоящей анеотезии (обезболивания).

МНе ИЗВеСтнО, ЧТо медицинская деятельность отнесена к категории опасных, что может быть связано как
с Состоянием Организма пациента, так и с лекарственными препаратами, индивидуальная переносимость которых
Не РеГЛаМеНТИРОВана какими-либо документами. Мне известно, что моЙ лечащиЙ врач работает по технологиям,
УТВеРЖДеННЫМ Министерством здравоохранения Республики Казахстан, и гарантирует четкое выполнение этих
технологий.

На СВОИ ВОпРОсы я получил(-а) понятные ответы, при этом я имел(-а) возможность выскЕвать особые
вопросы и обсудить проблемы. Мне объяснено, что по обстоятельствам только после вмешательства будет
ВЫЯСНена необходимость продоJDкения или окончания запланированного мероприятия.

Я УТВеРЖдаЮ, ЧТо назвал(-а) все, на что жсLл}.юсь, все отклонения от нормы, наличие хронических,
СОПУТСТВУЮЩих ЗаболеваниЙ (сахарныЙ диабет и другие эндокринные патологии, гипертоническ€и болезнь,
ПеРеНеСеННЫЙ инСУлЬТ, инфаркт и наличие других сердечно-сосудистых заболеваний, неврологические
заболевания, отягощенный анамнез, аллергические реакции.

МНе РаЗъяСнено, что в связи с запущенностью процесса, снижением иммунитета, а также с
ВИРУJIеНТНОСтьЮ (силоЙ) инфекции, вызвавшеЙ разруrпение зуба или воспаление в околозубных тканя4,
ВОЗМОЖНЫ СЛеД}ТоЩие ослохtнения: воспаление лунки удаленного зуба, воспаление прилегающих мягких тканей,
КОТОРОе МОЖеТ РаСПРОСТРаняТЬся на соседние области головы и шеи, на костн)aю ткань челюсти, кровотечение и
раны (связанные также со сни}кением свертываемости крови, с повышенным давлением и др,), также возможен
перелом корня зуба, перфорация гайморовой пазухи из-за нахождения корней верхних зубов в паз}хе или когда
костная прослойка между дном гайморовой пазухи и корнями верхних зубов разрупен воспzUIительным
процессом на корнях, что мо}кет потребовать дополнительных вмешательств.

Я ОбяЗутось аккуратно выполнять все рекомендации, данные мне врачом после удаления или операции.
С прейскурантом цен ознакомлен(-а).
ПОСЛе ПОЛОЖенноГо р€Въяснения я выражаю свое согласие предстоящим вмешательствам, включая

обезболивание (местнуто, в том числе проводниковую анестезию)"
МНе ИЗВеСтнО, Что до начаJIа хирургического вмешательства я могу откzваться от его проведения. Я

внимательно ознакомился(-сь) с данным документом и понимаю, что данное соглашения явпяется юридическим
документом и влечет для меня правовые последствия.

ТеКСТ ИнфОрМированного согласия на проведение хирургического лечения составлен по желанию сторон
на русском языке.

Я пОдтверждаю свое согласие на проведение мне стоматологического хирургического лечения,

20
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Согласие на операцию удаление зуба

Я, ПОДТВеРждztю, что доктор разъяснил(а) мне и подробно объяснил о необходимости проведения операции
ПО УДаЛеНИЮ Зуба,иlили резекции верхушки Kopml зуба, вкrпочая информацию о вероятных результатах и рисках
ОПеРаЦИИ, а ТаКЖе О ДРУГИХ ВОЗМОЖНЫХ В ДаННОМ СJrУЧае ВаРИаНТаХ Л€ЧеНИЯ; ВКЛЮЧаЯ ВСе ИСХРДЫ И РИСКИ, КОТОРые
СВЯЗаНЫ С кzDкДым из них, я даю свое согласие на проведение вышеуказанной операции (далее (основнм
операции)) в ТОО <<Boshanov dental clinic>>

Я СОГЛаСеН(а) на улаление зубов, и/или резекции верхушки корня, осознаю, что это возможно может повлечь
ВОЗНИКНОВеНИе НИжеСледующих (а возможно и не только) осложнениЙ: луночковое кровотечение, луноlковzUI
ПОСЛеОПеРаЦИОннzUI боль (альвеолит), ограниченныЙ остеомиелит лунки зфа" невропатиJI нижнего JDrночкового
НеРВа, ПеРеЛОм коронки и корня удt}JuIемого зуб4 проталкивание корня зуба в мягкие тк€lни, повреждение десны и
МЯГКИХ ТКаНеЙ ПОлОсТи рта9 отлом )п{астка альвеолярного отросжа, перфорация дна верхнечеJIюстной паз).хи,
ВЫВИХ чеJIЮСТи, нарушения в деятельности жевательных мышц, боли; проблемы приема пиши.

МНе также было разъяснено, что в ходе операции возможно повреждение мандибулярного нерва, что можьт
ПРИВеСТИ К ВРеМеннОЙ или постоянноЙ потере чувствительности подбородка, нижнеЙ rубьl иlили боковой
СТОРОны яЗыка, и что возможно также повреждение максиJIярного синуса. Смысл повреждения мне объяснен. Во
время удаления верхних премоляров, молц)ов, возможно образования соустья между гайморовой пазухой и
полости рта, в 0илу индивидуальной анатомической особенности в этом случае проводится операции (пластика
соустья с гайморовой пазухой лоскутом со щеки или неба>.

СОГЛаСеН/а на применение местного или общего наркоза слrIае необходимости и по смотрению лечащего
врача.

Я ЗНаЮ и Согласен/а, что операции и все связанные с ней процедуры будут выполнены врачом, на которого
по принrIтым в клинике правилам будет возложена ответственность за ее проведение. :

МНе бЫлО гарантировано, что операциJI по принятым в клинике правилам, все виды лечениrI и процедуры
будут выполнены квалифицированными врачами кJIиники

Я Имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и полуlил(а) исчерпывающие ответы Hd,

них,

Я ВниМательно ознакомился(лась) с данным документом и цонимаю, что последнее является
ЮРИДИЧеСкиМ документом и влечет для меня правовые последствиrI. Настоящий докуlиент является
неотъемлемой частью моей медицинской карты.
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Информационное согласие на дентальную имплантацию
(имплантацию зубов)

Я, ДаЮ дОбровольное согласие на предложенное мне (моему ребенку, лицу, чьим законным представителем
Я ЯВЛЯОСь) медицинское вмешательство - ,Щентальная имплантация (имплантация зубов),

Настоящим подтверждаю, что я проинформирован(а) о предстояIIем лечение и согласен (согласна) с
н€вванными мне условиями его проведения, а именно о ншкеследующем:

Я ПОЛнО и дОст),пно информирован(а) о цели и сущности хирургической процед)фы имплантации,
Я понимаю, что необходимо дJuI осуществления размещения имплантата в кости под десной, Мой врач

тщатеJIьно обследовал моё состояние полости рта. Альтернативы этому виду лечения мне были объяснены.
Я иСпытал(а) или проанализировал(а) эти методы, но предпочитzIю имплантацию для надежного замещения

отсутствующего зуба (зубов).

Я ИНфОРмирован(а) о том, что дпя оптим€uIьного размещения имплантата в челюстной кости в 60 - 100%
СЛ)чМх, в зависимости то локЕшизации костного дефекта, необходимо проводить подсадку костной ткани или
кОСтнО-замещающим препаратов. Забор костной ткани может быть проведен во внутриротовых донорских
Областях. Остеоинтеграция подс€Dкенной костной ткани cocTaBJuIeT от 3 до 12 месяцев.

Я ИНфОРмиРОван(а) о том, что KocTHalI ткань донорской области через несколько месяцев восстанавливается
без наступления необратимых последствий для анатомии и функции донорских )пrастков, Меня поставили в
ИЗВеСТНОСТЬ, ЧтО пОСле операции необходимо ограничить физическую и функциональную нагрузку донорских
областей в течение первого месяца после операции.

Я не возражаю против проведениJI забора костной ткани из внутриротовой донорской области.
МНе СООбщено о возможных осложнениях: боль, покраснение, отек, временное изменение цвета зубов и

ЯЗЫКа, ИЗМеНеНИя вкУСовоЙ чувствительности. Редкими, но возможными осложнениlIми являются т€lкие
ОСЛОЖНеНИЯ как: инфекция послеоперационноЙ области, подкожные кровоизлияния, повышение температуры
ТеЛа, ОНеМеНИе ГУбы, яЗыка, подбородка" щеки или зубов. Точная продолжительность такого состояниrI не
ПРеДСКаЗУема и может быть необратима. Так же возможны восп€шения вены (флебит), повреждения имеющихся
ЗУбОВ, ПеРелОм кости, нарушение целостности синуса (гйморовой пазуtи), отсроченное з€Dкивлсние,
аJIлергические реакции к лекарственным препаратам и медикЕIJ\,Iентам.

Я понимаю, что если ничего не предпринимать (не замещать потерянные зубы, в частности с ,rоrощ*ю
ИМПЛаНТаТОв), то может произоЙти потеря кости челюстеЙ, ухудшения условий для фиксации протезов,
воспЕLление десен, подвижносТь зубов, смещение имеющихсЯ зубов, возможно, даже приводящие к удалению
ЗУбОВ. ТаК же ВоЗможны нарушения в височно-нижнечеJIюстном суставе, боли в области шеи, головы, лицевых и
жеватеJъных мышц, yToMJUIeMocTb их при жевании.

МОй ВРаЧ ОбъяСнил мне, что не существует метода, точно предсказывающего возможности з€Dкивления кости
и десны у каждого пациента после имплантации.

Я ПОНИМаЮ, чтО избыточное к)фение, потребление апкогоJUI, сахара9 могут отразиться на зtllкивлении дёсен
и успешности имплантации.

Я СОГЛаСен(а) следовать инструкциям моего врача по домаrrrнему уходу за имплантатzIми.
Я СОглаСен(а) являться на регулJIрные осмотры к моему доктору и гигиенисту, как рекомендовано.
ВЫбОР анеСтезиологического пособия я доверяю своему лечащему врачу, информирующему меlш о

последствиях и нежелатеJIьных результатах анестезии.
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Я СОГлаСен(а) не управJIять транспортными средств€tми и устройствами, связанными с повышенной
ОПаСНОСТЬЮ, пО меньшеЙ мере 24 часа или более, пока не проЙдут деЙствие анестезии или других лекарственных
препаратов, применённых для моего лечения.

Я предоставил(а) врачу точную историю моего физического и психического здоровья,
Я так же сообщил(а) все слlпrаи аллергических реакций на лекарственные препараты, пищевые продуцтЬt,

пыльцу, укусы насекомых, анестетики, пыль,
Я СООбщил(а) об имеющихся у меня болезных крови, внутренних органов, кожных и инфёкционных

состояниlIх, относящихоя к моему здоровью.
Я СОГлаСен(а) на проведение рентгенологических исспедований, фотографирование, снятие на видеоплёнку и

ДРУГИе ПРОцедуры, сопр-лкённые с дентчrльноЙ имплантациеЙ при условиJD( соблюдения Еlнонимности.
Я ПОЛнОСтьЮ понимЕtю, что в процессе осуществления разработанного плана лечения и проведения

ХИРУРГИЧеСких Вмешательств, местЕые анатомо-физиологические условия могут быть отличными от
ПРеДПОЛагаВшихся ранее, и по усмотрению врача может быть проведено допоJIнительное или альтернативное
лечение.

Я Так же Одобрло любые модификации в плане лечения, применяемых материалах, или послеоперационном

уходе, если она направлены для лучшего удовлетворения моих интересов.
Я ИНфОРмирОван(а) о том, что не реже одного раза в б месяцев пациенту необходимо пройти контрольный

осмотр у врача-стоматолога и не реже одного раза в три месяца пройти гигиенические процедуры у гигиениста,
А также, Что пациент обязан поддерживать хороший уровень гигиены полости рта и отк€ваться от
злоупотребления к}?ением, следовать рекомендациям врача.

Я иЗвещен(а) о необходимости соблюдать режим в ходе лечения, регулярно принимать назначенные
ПРеПаРаТЫ, НеМеДЛеНнО СООбщать врачу о лпобом ухудцении самочрствиrI, согласовывать с врачом прием ллобых
Не ПРОПИСаНных препаратов (например, дJUI лечениrI простуды, гриппа, головноЙ боли и т.п.).

Я ИЗВеЩеН(а), что несоблподение рекомендаций врача, режима приема препарата, бесконтрольное
СаМОЛеЧение моryт осложнить лечение и отрицатеJьно сказаться на состоянии здоровья

мне известно, что медицинскzш услуга относится к категории высокого риска осложнений, возможные
ОСЛОЖНенIбI В процессе лечения зzlвисят не только от медицинского вмешательства, но и от состояния моего
организма.

МНе РаЗъяСнены последствия в сJгrrае моего отказа от медицинского вмешательствъ в том числе течение
заболевания.

Мне иЗвестно, что отк€в от медицинского вмешательства оформляется в медицинской документации и
ПОДПИСЫВаеТСя мною (пациентом) либо моим законным представителем, а так де медицинским работником.

Я ИМеЛ(а) вОЗможность задать любые интересующие меня вопросы касательно состояния моего здоровья,
заболевания и лечениlI и получил(а) на них удовлетворительные ответы.

Я ПОЛl"rил(а) информачию об альтернативных методах лечения, а также об их примерной стоимости.
Я ПОДтвеРжДаю, что предложеннЕUI мне анкета о перенесенных заболеваниях и имевших место осложнениях

заполнена мною лично и содержащмся в ней информация достовернd.
Я РаЗРеШаЮ (не разрешаю) использовать информацию о моем заболев€шии в на)лных целях, использовать эти

сведения в 1чебном процессе, для публикации в науtной JIитературе.
Я внимательно ознакомился(лась) с данным Приложением и понимаю, что последнее явJUIется юридическим

докуN{ентом и влечет дJUI меня правовые последствия. Настоящее Приложение является неотъемлемой частью
истории болезни.

Меня устраивает уровень сервиса при пол}пrении данной медицинской услуги. ,Щополнительных условий
мною не выдвигается.

Я ПРИНИМШО Решение осуществить дентальную имплантацию (имплантацию зубов) на предложенных мне
условиях.
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Информированное согласие на проведение снятия зубных отложений

Я, проинформирован и согласен на снятие зубньж отложений в клинике.
Врач обосновал мне необходимость проведения снятия зубных отложений.
Меня ознакомили с возможными Еlльтернативными вариантами, а именно - отк€в от процедуры.
В результате проведения процедуры снятия зубных отложений'возможно возникновение следующих

осложнений, не явJuIющихся дефектами ок€}зания медицинской услуги:
- появление повышенной чрствительности зубов, в том числе усиление чувствительности зубов на дефектах
пломб и незащищенных yracTкax дентина - обнаженных коршж, трещинах зубов, кариозных полост-юq
требующих применения дополнительных клинических методов снижениrI чувствительности,
- разрушение эм€tли зубов,
- возникновение болезненных ощущений в области десневого крzш,
_ покраснение, жжение десен, развитие кровоточивости десен,

Положительный эффект медицинской услryги по проведению профессиональной гигиены закJIючается в

удалении всех видов зубных отложений. Сроки достижения положитеJIьного эффекта от процедуры сIuIтия
зубных отложений, в том числе количество и продоJIжительность процедур, необходимых для достижения
укЕванного эффекта, зависят от глубины поражения зубов налетом, причин возIlикновения зубного KaMHjI,
индивидуальных особенностей зубной эмuulи.

Указанный положительный эффект процедуры не распространяется на удаление пигментных пятеЁ,
возникновение которых обусловлено кариозными изменениями или последствиями предшествующего
стоматологического лечения

Учитывая естественный процесс возникновения зубного н€uIета, достигаемый положительный эффект Ьт
процедуры снятия зубных отложений непостоянен; при этом длительность сохранения пол)ченного результата
зависит от качества гигиены полости рта, индивидуальных особенностей организма Пациента (в том числе
особенностей зубной эмали), особенностей питания, приема лекарственных препаратов, минерzulьного состава
сJIюны, а также от н€UIичия патологических зависимостей (в частности, курения) и возраста пациента.

,}
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Прtlложенuе М lб к rЩоzовору на ол{азанuе сlпомuлполозuческttх услу?

Информированное согласие на проведение анестезиологического пособпя на проведенпя
стоматологического лечения ребенку (ло 18 лет)

Я, проинформирован что, применение анестезиологического пособия (местной анестезии) при пРоведении
СТОмаТОлогического лечения проводится с целью устранения чувствительности нервных пуIков и окончаний в
ЗОне стоматологического вмешательствq при этом вид анестезии определяется в зависимости от объема
ПОк€Ванного лечения, н€UIичия показаний и противопоказаний, индивидуальных особенностей организма
пациента.

Перед окЕtзЕlнием tlнестезиологического пособия проводится аллергологическая проба, закJIючающаяся во
ВВеДении ПациенТУ МинимuUIьной дозы препарата, не могущей повлечь негативных последствий, с последующим
наблюдением за состоянием пациента.

.ЩО пРОведения стоматологического лечения с применением анестезиологического пособия необходимо
СООбщить лечащему врачу-стоматологу свсдениlI о лекарственной непереносимости.
ИСПОльЗОвание сосудосуживzlющих анестетиков в процессе стоматологического лечения противопоказано при
СЛедуЮщих заболеваниях и состояниях: при некоррегированном сахарном диабете, при приеме некоторых
ЛеКаРСтвенных препаратов (в том числе дигоксина или ингибиторов МАО (паргилина, пирЕLзидола, ниламидq
МеТРаЛИНДОла и т.д.)), при некоррегированных пороках сердца с сердечноЙ недостаточностью, артериальной
ГИПеРТенЗии, иных заболеваниях сердца, при бронхиальноЙ астме в присryпныЙ период, при патологическом
ОЖИРеНии С ГеМодинамическими и респираторными осложнениями, при анемии, тромбоцитопении, при н€Lличии
€tЛЛеРГиЧескоЙ реакции на препараты, используемые при окЕвании анестезиологического пособия, при н€шичии
онкологических заболеваний, в том числе опухолей головного мозга.
Кроме того, введение анестетика обладает сосудосуживающим эффектом.

ПРи ОСучествлении стоматологического лечения под местной анестезией применлотся след}.ющие
виды анестезиологического пособия:
- аППЛИКациОнная анестезиrI, представJuIющая собой метод поверхностного обезболивания зоны
МедицинСкого вмешательства посредством применения спрея |0% раствора лидокаина или геJuI дJuI
аппликационной анестезии;
- ИНфиJIьтрационнЕUI анестезия (кзаморозка>), применIIемаJI, как правило, при проведении
СТОМаТОЛОГИчеСких манипуляций на верхней челпости, выполняем€ш инъекцией анестетика под сJIизистую
оболочку, надкостницу или внутрикостно; положительный эффект достигается путем проникновения анестетика
НеIIОСРеДСТВеННО К НеРву Зуба, при этом на другие зубы и все остzlJIьные ткalни анестезия не распространяется;
- ПРОВОДникоВ€UI анестезия, применяемая, как правило, при проведении стоматологических манипуляций
На НИЖНеЙ ЧеJIЮСти. При указанном виде обезболиваниJI препарат подводится к ветвям тройничного нерва, при
этом обезболивающий эффект наблюдается в заданной области иннервации. Проводниковая анестезия может
применятьСя по усмотРению врача при операТивных вмешательствах в области больших коренных зубов, при
операциJгх на деснах и больших по объему вмешательствах.

ВвеДение препарата осуществJuIется карпульным шприцем, безыгольным инъектором, а также посредство}d
НаНеСения в зону медицинского вмешательства геля или распыления юрозоля, Обезболивающее действие
анестетика наступает через 20- 30 секунд и продолжается от 15 минут до б часов.

!О ПРОведения стоматологического лечения с применением анестезиологического пособия необходимо
ПРОЙТИ медицинское оболедование и сообщить лечащему врачу-стоматологу сведения о лекарственной
неrтереносимости и отягощённом iчIлергологическом анамнезе.

В РеЗУЛЬТате применения местной анестезии при проведении стоматологического лечениrI возможны
нарушение ориентации в пространстве, в связи, с чем в течение 24 часов после поJtучения анестезиологического
пособия не рекоменДуется }тIраВлять автомобилемо иными сложными механизмЕIми. В зоне действия анестетика
также может возникн)дь длительное чувство онемения, при этом чрство онемения может распространяться на
всю челюсть, в том числе язык, верхнюю и нижнюю ryбу, часть глотки, которое может продоJDкаться в течение
24 часов с момента введениrI препарата. В связи с онемением зоны стоматологического вмешательствамогут быть
затруднены глотание и речь, что может обусловить попадание в дыхательное горло больших объемов слпоны. В
связи с возможностью онемения обширной области не рекомендуется употреблять пищу до момента частиIIного
восстановления чувствительности.
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ПРИМ,енение местной анестезии может привести к следующим осложнениям, не явJuIющимся дефектами
окzвания медицинской услуги:
- ВОЗНИКНОВеНИЮ гематОмы (кровоизли.шrия) в месте укола, обусловливающеЙ неприятные опDдцения в области
укола,
- эрозии в месте уколq
- аЛЛеРГичеСкоЙ реакции немедленного типа на обезболивающие вещество (появление на коже пяiен, сыпи,-отёка
мягких тканей, анафилактического шока),
- ТОксиЧескоЙ реакции на обезболивающее вещество (тошнота, рвота, головокружение, головные боли,
кратковременная потеря сознания, нарушение координации),
- истерической реакции,
- Р€ВВИТИЮ ДЛиТелЬного онемения в области укола, обусловленного попаданием препарата в нерв,
- кровотечения,
_ гипертензии,
- обморока,
- коллапса,
- судорожных состояний,
- стOнокардии,
- ВЫЗВаТЬ ПРиСТУп бронхиальноЙ астмы, эпилепсии, кашJUI, аритмии, острую дыхательную недостаточность и др.

Я ПРеДУПРежден (а) о факторах рисках и поним€lю, что проведениrI анестезиологического обеспечения
медицинского вмешательство сопряжённо с риском нарушении со стороны сердечно-сосудистой, нервной,
ДыхаТелЬно; и др. систем жизнедеятельностей организма, непреднамеренного причинениrI вреда здоровью, и
даже неблагоприятного исхода.

МНе РаЗъяснено, и я осозн€lю, что во время анестезиоJIогического пособия могут возникнуть непредвиденные
ОбСТОЯТельСтВа и осложнениlI. В таком сл)лае, я согласен (а) на то, что вид и тактика анестезиологического
пособия может быть изменена врачами по их усмотрению.

Я ИнфОРмирован (а) об €tльтернативных методах местной анестезии, а именно: регионарной анестезии,
вн}тривенном и масочном наркозе (иное), которые применяются в клинике.

Я ОЗНаКОМлен(а) и согласен (а) со всеми пунктами настоящего документц положения которого мне разъяснены,
МНОЮ ПОНrIТЫ и дОбровольно даю свое согласие на проведение анестезиологического обеспечения медицинского
вмешательства в предложенном объеме.

О ВОЗмОжных осложнениях при выполнении анестезии в виде повышенной чувствительности к местному
аНеСТеТИКУ (аллеРгических реакции в виде крапивницы,зудаили местного отекадо анафилактического шока) и
местных Осложнениях, к котором относятся непреднамеренное ранение нервных стволов, повреждение сосудов
с Образованием гематом и связанных с ними риском информирован (информирована врачом) .

ФаКТОРами рисКа дJш развития укшанных осложнений вследствие окzваная анестезиологического пособия
ЯВJIЯЮТСЯ СеРДечная неДостаточность, ишемическм болезнь сердца, сердечные .аритмии, артериальн€UI
ГИПеРТеНЗИя, ГиПОтония, бронхиальн€UI астма, аллергические состояния, проводимая антикоаryJUIнтная терапиJI,
эпилепсия, глаукомъ сахарный диабет, тиреотоксикоз, гипотиреоз и др.

НаСТОЯЩее СОГлаrrrение мною прочитано, я полностью понимЕlю преимущества предложенных мне видов
медицинских услуг и дilю согласие на их применецие.
Настоящие приложение явJuIется неотъемлемой частью медицинской карты.
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Информированное согласие на проведение анестезиологического пособия на проведенпя
стоматологического лечения

Я, ПРОинфОрмирован что, применение анестезиологического пособия (местной анестезии) при проведении
СТОМаТОлОГиЧеского лечения проводится с целью устранения чувствительности нервных пуt{ков и окончаний в

зоне стоматологического вмешательствq при этом вид анестезии определяется в зависимости от объема
ПокaВанного лечения, наличия показаний и противопоказаний, индивидуальных особенностей организма
IIациента.

Перед оказанием анестезиологического пособия проводится аллергологическая проба, заключающаяся во
ВВеДеНИИ ПаЦИенТУ МиниМсuIьноЙ дозы препарата, не могущеЙ повлечь негативных последствиЙ, с последующим
наблюдением за состоянием пациента.

!О пРОведения стоматологического лечения с применением анестезиологического пособия необходимо
СООбЩить лечаIrIему врачу-стоматоJIогу сведения о лекарственной непереносимости.
ИСпОльзование сосудосуживающих анестетиков в процессе стоматопогического лечения противопоказано при
СледуЮщих заболеваниях и состояниях: при некоррегированном сахарном диабете, при приеме некоторых
лекаРСтвенных препаратов (в том числе дигоксина или ингибиторов МАО (паргилина, пир€lзидола, ниламида,
МеТРt}ЛИНДОла и т.д.)), при некоррегированных пороках сердца с сердечноЙ недостаточностью, артериальной
ГИПеРТеНЗИИ, иных заболеваниях сердца, при бронхиальноЙ астме в присryпныЙ период, при патологическом
ОжиРении с гемодинамическими и респираторными осложнениями, при анемии, тромбоцитопении, при н€цичии
€tЛЛеРГИЧеСкОЙ реакции на препараты, используемые при окzвании анестезиологического пособия, при наличии
онкологических заболеваний, в том числе опухолей головного мозга.
Кроме того, введение анестетика обладает сосудосуживающим эффектом.

ПРИ ОСУщесТВлении стоматологического лечения под местной анестезией применяются следующие
виды анестезиологического пособия:
- аПпЛикационная анестезия, представляющая собой метод поверхностного обезболивания зоны
МеДицинСкоГо вмешательства посредством применения спрея 10% раствора лидокаина или геля для
аппликационной анестезии;
- ИНфильтрационная анестезия (кзаморозка>), применяемая, как правило, при проведении
СТОМаТОЛОГИЧеСких МанипуляциЙ на верхнеЙ челюсти, выпопняемая инъекциеЙ анестетика под слизистую
ОбОЛОЧКУ, надкостницу или внутрикостно; положительный эффектдостигается путем проникновения анестетика
НеПОСРедСтвенно к нерву зуба, при этом на другие зубы и все остальные ткани анестезия не распространяется;
- ПРОВОДникОВая анестезия, применяемая, как правиJIо, при проведении стоматологических манипуляций
На НИЖНеЙ ЧеJIЮСти. При указанном виде обезболиваниJI препарат подводится к ветвям тройничного нерва, при
ЭТОМ ОбеЗбОливаЮщий эффект наблюдается в заданной области иннервации. Проводниковм анестезия может
IrРИМеНЯТЬСя По усмотрению врача при оперативных вмешательствах в области больших коренных зубов, при
операциJ{х на деснах и больших по объему вмешатепьствах.

ВВеДение Препарата осуществJшется карпульным шприцем, безыгольным инъектором, а также посредством
НаНеСения В Зону медицинского вмешательства геля или распыления юрозоля. Обезболивающее действие
анестетика наступает через 20- 30 секунл и продолжается от 15 минут до б часов.

,ЩО ПРОведения стоматологического лечения с применением анестезиологического пособия необходимо
пРОЙти медицинское обследование и сообщить лечащему врачу-стоматологу сведения о лекарственной
непереносимости и отягощённом аллергологическом анамнезе.

В РеЗУльтаТе применения местной анестезии гIри проведении стоматологического лечения возможны
НаРУШеНИе ОРИеНТаЦИИ В ПРОСТранстве, в связи, с чем в течение 24 часов после полу{ения анестезиологического
пособия не рекомендуется управлять автомобилем, иными сложными механизмами. В зоне действия анестетика
также может возникнуть длительное чувство онемения, при этом чувство онемения может распространяться на
ВСЮ ЧеJIЮСТЬ, В ТОМ Числе язык, верхнюю и нижнюю губу, часть глотки, которое может продолтiаться в течение
24 ЧаСОВ С мОМента введения препарата. В связи с онемением зоны стоматологического вмешательства могут быть
ЗаТРУДНеНЫ ГлОтание и речь, что может обусловить попадание в дыхательное горло больших объемов сrпоны. В
СВЯЗИ С ВОЗМОЖНОСТЬЮ ОНеМения ОбширноЙ области не рекомендуется употреблять пищу до момента частичного
восстановления чувствительности,
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ПРИМеНение местной анестезии может привести к следующим осложнениям, не явJuIющимся дефектами
окЕвания медицинской усrгуги:
- ВОЗНИКНОВеНИЮ гематОмы (кровоизлияrия) в месте укола, обусловливающеЙ неприlIтные ощущениJI в области
укола,
- эрозии в месте укола,
- t}ЛлеРгическоЙ реакции немедленного типа на обезболивающие вещество (появление на коже пяiен, сыпи,,оfёка
мягких тканей, анафилактического шока),
- ТОКСИчеСкОЙ реакции на обезболивающее вещество (тошнота, рвота, головокружение, головные боли,
кратковременнаJI потеря сознания, нарушение координации),
- истерической реакции,
- РаЗвитию длительного онемения в области укола, обусловленного попаданием препарата в нерв,
- кровотечения,
- гипертензии,
- обморока,
- коллапсa
- судорожных состояний,
- стенокардии,
- ВЫЗВаТЬ ПРИСТУП бронхиальноЙ астмы, эпилепсии, каIтIля, аритмии, острую дыхательЕ)rю недостаточность и др.

Я ПРеДупРежден (а) о факторах рисках и понимаю, что проведения анестезиологиtIеского обеспечения
МеДИЦИнСкОгО вмешательство сопряжённо с риском нарушении со стороны сердечно-сосудистой, нервной,
ДЫХаТельнОЙ и др. систем жизнедеятельностеЙ организма, непреднамеренного причинениJI вреда здоровью? ц
даже неблагоприятного исхода.

МНе РаЗЪЯСНенО, и я осознаю, что во время анестезиологического пособия могут возникнуть непредвиденные
обстоятельства и осложнениlI. В таком сJDлае, я согласен (а) на то, что вид и тактика анестезиологического
пособия может быть изменена врачами по их усмотрению.

Я ИНфОРМИРОван (а) об альтернативных методах местной анестезии, а именно: регионарной анестезии,
внутривенном и масочном наркозе (иное), которые применяются в клинике.

Я ОЗНаКОМЛеН(а) и согласен (а) со всеми пунктами настоящего док)rмента, положения которого мне разъяснены,
мною поняты и добровоJъно дtцо свое согласие на проведение анестезиологического обеспечения медицинского
вмешательства в предложенном объеме.

О ВОЗМОжных осложнениях при выполнении анестезии в виде повышенной чувствительности к местному
аНеСТеТИКУ (аллеРгических ре€жции в виде крапивницы, зуда или местного отека до анафилактического шока) и
МеСТНЫХ ОСлОЖнениях, к котором относятся непреднамеренное ранение нервных стволов, повреждение Ьосудов
С ОбРаЗОванием гематом и связанных с ними риском информирован (информирована врачом) .

ФаКТОРаМи РиСка для развития указанных осложнений вследствие ок€вания анестезиологического пособия
ЯВJUIЮТСЯ СеРДеЧНаЯ НеДОСТаТОЧнОсТЬ, ишемическaш болезнь сердца, сердечные аритмии, артериальнаJI
гипертензиЯ, гипотониЯ, бронхиалЬнм астма, аллергичесКие состояния, проводимаJI антикоагулянтная терапия,
эпилепсия, гла)rкома, сахарный диабет, тиреотоксикоз, гипотиреоз и др.

НаСТОЯЩее СОгл€lшение мною прочитано, я поJIностью поним€lю преимущества предложенных мне видов
медицинских услуг и даю согласие на их применение.
Настояцие приложение явJuIется неотъемлемой частью медицинской карты.
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Согласие

пациента при инвазивных вмешательствах

Я, ПаЦИеНт/ЗакОнныЙ представитель, находясь в стоматологической клинике ТОО <Boshanov dental clinic>>, даю
СВОе СОгласие на проведение (подчеркнуть): мне/лицу, законным представителем которого я являюсь:

слеДУющей процедУры: Анестезшя. плазмд теDапrrя. чдалешше зyбов. снятпе з\о. rсrооgгаэtс. хиочDгпческие
опеоацltи. лечешше зубов. дrrагноgrшческше процедчDы rr т.д

1. Я ИнфОРмирован(а) о целях, характере, неблагоприятных эффектах планируемого инв€вивного
ВМешаТелЬства, согласен(на) со всеми подготовительными и сопровождающими возможными
анеСТезиологическими мероприятиями, а также с необходимыми побочными вмешательствами. Я
ПРеДУПРеЖден(а), что во время инвЕLзивного вмешательства могут возникнуть непредвиденные обстоятельства,
РИСКИ и ОСлОжнения и поним€lю, что это может включать нарушения со стороны сердечно-сосудистой, нервной,
ДЫХаТеЛЬнОЙ и других систем жизнедеятельности организма, что это связано с непреднамеренным
ПРИЧИНением вреда здоровью. В таком случае, я согласен(на) на применение врачами всевозможных методов
лечения, направленных на устранение вышеука:}анных осложнений.

2. Я СТаВЛЮ в известность врача обо всех проблемах, связанных с моим здоровьем (со здоровьем лица,
законным представителем которого я являось):

наследственность;
аллергические проявления;
индивидуальная непереносимость лекарственных препаратов и

проду(Тов питания;
потребление табачных изделий;
злоупотребление алкоголем;
злоупотребление наркотическими средствами;
перенесенные травмы, операции, заболевания, анестезиологические

пособия;
ЭкОлогические и производственные факторы физической, химической или биологической природы,

ВОЗДеЙСТВУЮЩие на меня (лица, законным представителем которого я являюсь) во время жизнедеятельности;
принимаемые лекарственные средства.

3. Я ИМел(а) возможность задавать любые вопросы врачу и на все вопросы полуlил(а) исчерпывilющие
ответы.

4, Я ОЗнакОмлен(а) со всеми пунктами настоящего документа и согласен(а) с ними.

Пршttечанuе;
]. Иtrcазuвное вмеluаmельсmво - меdutluttская процеdура, связанная

с проlluкноВеllllел| через есmеСmвенньlе внuанuе барьерьt opZaHlBMa (коэtса, слllзuсmые оболочкu) (uнъекцuя,
duаzttосmuческая процеdура, хuрур2чческая операцuя u mак dачее),

2. Соzласuе на провеdенuе uнвазlлвноzо вл4еlллаmельсlпва моэlсеlп бьtmь оmозвано, за uсlLryючеlшем случаев,
kozda MedutluHckue рабоrшшкu по асuзненньlл4 показиruяи yжce прuсmупl:,lu к uнвазuвному вмеLuаmельсmву u
е2о прекраu|енllе LlJ,lu возвраm невозл|оэtсны в связlt с уzрозой dля жuзttu u
зdоровья пaцueHulcl,
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соглАсиЕ
пациента на обработку персональпых данных

Я, В СООтветСтвии с требованиями статьи 8 ЗаконаРК от 21.05.2013г. Jф 94-V кО персональных данных и
их защите)' подтверждаю свое согласие на сбоР и обработкУ Тоо <Boshanov dental clinic> (далее - Исполнитель)
МОИХ ПеРСОНаЛЬНЫХ ДаННЫХ, ВкJIЮчаЮЩих: фамилию, имя, отчество, пол, данные о состоянии моего здоровья,
ЗабОлеваниях, случаях обращения за медицинской помощью в медико-профилактических целях, в целях
УСТаНОВЛеНИЯ МеДИЦИНСКОГО ДиаГноза при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально
ЗаНИМ€lЮЩИМСя МеДицинскоЙ деятельностью, обязанным сохранять врачебную таЙну и имеющим право на сбор
и обработку персонztльньtх данных.

В ПРОЦеССе окЕВания Исполнителем мне медицинской помощи я предоставляю право медицинским
РабОТНИкам Передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составJuIющие врачебную тайну,
другим доJDкностным лицам Исполнителя, в интересах моего обследования.

ПРеДОСтавляю Исполнителю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными,
включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание,
блокирование, уничтожение. Исполнитель вправе обрабатывать мои персонaL,Iьные данные посредством внесения
их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные
док}ментами, регламентир}.rощими предоставление отчетных данных.

срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов
(медицинской карты) и составляет двадцать пять лет.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их рЕвглашение может осуществляться только с
моего письменного согласия,
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