
 
BP:_____/_______HR:_________BPM   

СОГЛАСИЕ НА ЛЕЧЕНИЕ ЗУБОВ 
 
 

Имя пациента: ________________________________________________________________________________________________________ 
 
Пожалуйста, начните каждый абзац после прочтения. Если у вас есть какие-либо вопросы, пожалуйста, обратитесь к врачу перед 
инициализацией. 
 
У вас есть право быть проинформированным о вашем диагнозе и запланированной процедуре, чтобы вы могли решить, проводить 
процедуру или нет, зная риски, преимущества и альтернативные варианты. 
 
Ваш диагноз: ☐ Кариес☐ Сломанный зуб ☐ Корень зуба с канальцами ☐ Другие _______________________________________________ 
 
Ваше запланированное лечение: ☐ Заполнение (ы) ☐ коронка ☐ Другие ______________________________________________________ 
 
Альтернативные методы лечения включают в себя: ☐ Заполнение (ы)  ☐ Никто ☐ Другие  ________________________________________ 
 
Я понимаю, что хорошая гигиена полости рта необходима для предотвращения кариеса и для успешного лечения заболеваний зубов.  
 
_______ 1.​ Наркотики и лекарства: 

Я понимаю, что антибиотики, обезболивающие, анестетики и другие лекарства могут вызывать аллергические реакции, 
приводящие к покраснению и отечности тканей, зуду, боли, тошноте и рвоте или более тяжелым аллергическим реакциям. Я 
рассказал доктору о любых известных аллергиях. Я знаю, что важно принимать любые лекарства, которые прописаны мне, 
как указано, чтобы помочь минимизировать потенциальные проблемы. Некоторые лекарства могут вызывать сонливость, и я 
не должен водить или эксплуатировать опасное оборудование при использовании таких лекарств. Если у меня возникнут 
проблемы, я должен получить соответствующую медицинскую помощь у своего врача или в чрезвычайных ситуациях по 
телефону 911. 

_______ 2.​ Начинка: 
Я понимаю, что может потребоваться более обширное восстановление, чем первоначально планировалось, из-за 
дополнительных условий, обнаруженных во время подготовки. Я также понимаю, что мой зуб не подлежит восстановлению, и 
мне могут потребоваться другие варианты лечения, включая корневой канал или удаление. Я понимаю, что серьезные 
изменения в реакции на температуру могут произойти после восстановления зубов Я понимаю, что пломбы редко бывают 
«постоянными» и обычно требуют периодической замены. 

_______ 3.​ Коронки и Мосты: 
Я понимаю, что иногда невозможно точно подобрать цвет натуральных зубов к искусственным. Я также понимаю, что на мне 
могут быть временные коронки, которые подвержены ослаблению и могут нуждаться в повторном цементировании. Я сообщу 
своему врачу, если это произойдет, чтобы временное восстановление сохранялось до тех пор, пока не будет доставлено 
окончательное восстановление. Я понимаю, что любые изменения в цвете, форме, размере и т. Д. Коронки, которые мне могут 
понадобиться, должны быть сделаны до окончательного изготовления реставрации. Я отвечаю за подготовку зубов и 
окончательную цементацию реставрации в соответствии с указаниями моего врача. Если корона или мост смещаются в любое 
время, мне нужно вызвать врача. Я понимаю, что мне может понадобиться дальнейшее лечение у специалиста, если во 
время лечения возникают осложнения, и я несу ответственность за оплату любой из этих расходов. 

_______ 4.​ Протезы:   
​ ​ Я понимаю, что ношение зубных протезов - не простой процесс, эффективность жевания будет снижена, и что зубные протезы 

не являются «постоянными». Болезненные участки, измененная речь и трудности с едой - это обычные проблемы. 
Непосредственные зубные протезы (установка зубного протеза сразу после удаления) могут быть довольно неудобными в 
течение нескольких дней. Непосредственные протезы требуют частой корректировки и одного или нескольких постоянных 
протезов в течение нескольких месяцев. Я понимаю, что несоблюдение сроков может привести к менее желательному 
результату. Происходит естественный процесс резорбции кости, что делает необходимым ежегодное обследование. Если 
происходит неудовлетворительная стабилизация зубных протезов, для стабилизации могут потребоваться другие варианты, 
включая зубные имплантаты. Если необходимо переделать зубной протез, потому что я не вернулась в нужное время, могут 
возникнуть дополнительные расходы. 

_______ 5.​ Изменения в плане лечения: 
Я понимаю, что во время лечения может потребоваться изменить или добавить процедуры из-за состояния, обнаруженного во 
время лечения, которое не было очевидным во время обследования. Если это так, мне посоветует мой доктор. 
Я понимаю, что мой врач не может обещать, что все будет идеально. Я понимаю, что лечение, указанное выше, и другие 
формы лечения или вообще никакого лечения - это мой выбор. Я прочитал и понимаю изложенное выше и даю согласие на 
рекомендованное лечение. Я предоставил полную и правдивую историю болезни, включая все лекарства, употребление 
наркотиков, беременность и т. Д. Я подтверждаю, что говорю, читаю и пишу по-русски. На все мои вопросы ответили до 
подписания этой формы. 

 
Подпись пациента (или законного опекуна): _________________________________________________​Свидание: __________________ 
 
 
Подпись доктора: _______________________________________________________________________​Свидание: __________________ 
 


	 

