Приложение №16 к Приказу №1/ИДС/25 от «01» декабря 2025 г.
Настоящий документ разработан в соответствии с Федеральным закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»), и Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2021 г. № 1051н. Я ознакомился (ознакомилась) с предлагаемым медицинским вмешательством и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного вмешательства. 

Информированное добровольное согласие пациента на медицинское вмешательство
 дентальную имплантацию (A16.07.054 Внутрикостная дентальная имплантация)

	
Я, __________________________________________________________________________________________________
(ФИО пациента или законного представителя)
в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю настоящее информированное добровольное согласие врачам и уполномочиваю медицинского работника ООО «САНИТАС»
_____________________________________________________________________________________________________
(ФИО, должность лечащего врача)
выполнить мне/моему представляемому, законным представителем которого я являюсь:______________________________________________________________________________________________
(ФИО представляемого, дата рождения - при наличии)
медицинское вмешательство – дентальная имплантация (A16.07.054 Внутрикостная дентальная имплантация)



До начала оказания медицинской услуги, в доступной для меня форме мне разъяснена следующая информация о лечении.
Дентальная имплантация  - это установка искусственного корня зуба (имплантата) в костную ткань челюсти с целью восстановления утраченного зуба.
1.Цели оказания медицинской помощи:
	Целью медицинского вмешательства является выполнение рационального протезирования и устранения дефектов зубных рядов, восстановления распределения жевательного давления, восстановление анатомической целостности зубных рядов и утраченных функций жевания и речи. Имплантация зубов является зубовосстанавливающей операцией, при которой имплантат выполняет функцию опоры для зубного протеза. Я подтверждаю, что при подготовке к проведению дентальной имплантации получил(а) консультацию врача-стоматолога ортопеда, меня известили и проинформировали об алгоритме подготовки к имплантации.
2.Методы оказания медицинской помощи:
Лечение будет проводится на основании Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях, утвержденного Приказом Минздрава России от 31.07.2020 N 786н, с учетом стандартов, в соответствии с «Клиническими рекомендациями (протоколами лечения) «Потеря зубов вследствие несчастного случая, удаления или локализованного пародонтита (Полное отсутствие зубов, полная вторичная адентия)» (К08.1),Утверждены Постановлением № 1 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 20 декабря 2024 года, «Потеря зубов вследствие несчастного случая, удаления или локализованного пародонтита (Частичное отсутствие зубов, частичная вторичная адентия)» (К08.1) **
Утверждены Постановлением № 1 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 20 декабря 2024 года, а также иными клиническими рекомендациями и методиками, действующими в Российской Федерации. 
Методика проведения процедуры заключаются в том, что во время хирургического этапа имплантации в костную ткань челюсти мне будут внедрены имплантаты и (или) мембраны, винты, пины, мягкотканые и костно-пластические материалы, и будут наложены швы. Операция будет проведена по общепринятой методике, с использованием сертифицированных стоматологических материалов. После операции, через определенный период времени, необходимый для интеграции имплантатов, мне будут изготовлены и установлены зубные протезы с опорой на имплантаты. Имплантаты будут выполнять функцию опоры для зубного протеза самостоятельно или в сочетании в собственными зубами. При невозможности установки имплантатов из-за состояния костной ткани операция будет прекращена либо проведена подготовка для установки имплантатов путем мягкотканой пластики или аугментации кости (синус-лифтинг, расщепление гребня, пересадка костных блоков и другое) и прочие манипуляции согласно решению врача. Имплантаты в этом случае могут быть установлены как одномоментно, так и отсрочено после формирования мягких и костных тканей в сроки, рекомендованные лечащим врачом.
	Дентальная имплантация проводится последовательно и, как правило, состоит из следующих этапов: 
1). Подготовительный этап. До операции дентальной имплантации показана полная санация полости рта - лечение кариеса зубов и его осложнений (пульпита, периодонтита), устранение дефектов тканей зуба не кариозной природы путём пломбирования, исправление деформированных зубов и челюстей, удаление зубного камня, устранение очагов инфекции и интоксикации. Санация полости рта выполняется по согласованию со мной за отдельную плату с получением отдельного информированного добровольного согласия. 
2). Операция имплантации - после проведения обезболивания, проводится разрез в месте установки имплантата, при помощи стоматологического инструмента создается костное ложе, куда устанавливается имплантат, после чего накладываются швы. В большинстве случаев для достижения остеоинтеграции имплантатов необходим срок 3-4 месяца на нижней челюсти и 4-6 месяцев на верхней челюсти. При достижении остеоинтеграции имплантата, подтвержденной рентгенологическим исследованием и оценкой стабильности имплантата, винт-заглушка имплантации заменяется формирователем десны, который полностью выступает над ее поверхностью и имеет диаметр, соответствующий шейке будущего искусственного зуба или абатмента, несущего конструкцию для фиксации съемного протеза. 
	Я понимаю, что в процессе дентальной имплантации может потребоваться несколько операций: по наращиванию костной ткани и/или пластике мягких тканей, а также установка формирователей десны и временных ортопедических конструкций на имплантаты. Все указанные манипуляции и операции будут проводится с моего согласия и оплачиваться по прейскуранту Исполнителя, действующему на момент оплаты (если иное не установлено дополнительно).
	Выбор материалов и методов лечения, а также необходимых этапов и сроков лечения делает врач и согласовывает со мной в предварительном плане лечения. 
	Мне названы и со мной согласованы: 1) количество имплантатов, их особенности, производитель и место производства, материал, из которого они изготовлены, их стоимость и методика установки; 2) этапы и сроки проведения лечения, стоимость отдельных процедур и лечения в целом. При этом мне известно, что в процессе лечения стоимость может быть изменена, как в сторону увеличения, так и в сторону уменьшения, - в связи с обстоятельствами, которые трудно предвидеть.
	Я понимаю, что после установки дентальных имплантатов необходимо приступить к следующему этапу - протезированию. 
	Я информирован(а) о том, что ортопедический этап лечения проводится в сроки, установленные для каждого типа имплантатов. Эти сроки должны быть полностью соблюдены для максимальной адаптации имплантата в костной ткани. Я понимаю, что невозможно точно установить сроки и объемы лечения ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана лечения.
	Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь меньший клинический успех. Совместно с врачом я имел(а) возможность выбрать из всех вариантов лечения наиболее рациональный в моем клиническом случае вариант. 
Я понимаю, что выбор метода лечения, объем лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий определяются стадией заболевания, интенсивностью поражения, его локализацией и активностью течения, а также уровнем эстетических требований пациента.
Мне разъяснено, что в процессе лечения допустимо уточнение диагноза, коррекция рекомендованного плана лечения в зависимости от ситуации, сложившейся в процессе его проведения, в том числе и увеличение стоимости лечения, о чем меня уведомит врач.
Лечащий врач уведомил меня о показаниях к выполнению медицинского вмешательства: отсутствие одного зуба либо нескольких зубов подряд; разрозненное от отсутствия зубов; нет зубов вообще; атрофия костной ткани, гнилые зубы; дискомфорт от съемных протезов или невозможность их ношения; пародонтит и пародонтоз тяжелой степени – подвижность и выпадение зубов; отсутствуют зубы в зоне улыбки; явно выраженная атрофия кости (наращивание не проводится); необходимо удаление больных или гнилых зубов и одновременная имплантация; воспалительные процессы пародонта, подвижные зубы.
Противопоказания к выполнению медицинских вмешательств, указанных в настоящем документе: Абсолютные противопоказания:
1)Общие: тяжелые общесоматические болезни: болезни сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации; болезни крови и кроветворных органов (лимфогранулематоз, лейкозы, гемолитические анемии); психические расстройства и расстройства поведения; иммунопатологические заболевания и состояния (дефекты системы комплимента с выраженным снижением сопротивляемости организма, фагоцитарные расстройства, синдромы гуморальной недостаточности, гипоплазия тимуса и паращитовидных желез); некоторые болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани (ревматические и ревматоидные процессы, врожденные остеопатии, костные дисплазии, состояния после лучевой и медикаментозной терапии); заболевания костной системы и другие патологические состояния, вызывающие нарушение трофики и ослабление регенерационной способности костной ткани (врожденные остеопатии, костные дисплазии, состояния после лучевой и медикаментозной терапии); болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (сахарный диабет I типа, дисфункции щитовидной и паращитовидных желез, болезни гипофиза и надпочечников); злокачественные  новообразования; туберкулез; СПИД; венерические болезни; некоторые болезни кожи (дерматозы и склеродермия), регулярный прием в анамнезе наркотических препаратов; лечение бисфосфонатами; а также ряд заболеваний при условии, что имплантация не разрешена соответствующим специалистом: врожденные пороки и протезирование клапанов сердца. 
2)Местные: некоторые болезни слизистой оболочки рта (хронический рецидивирующий афтозный стоматит, красная волчанка, пузырчатка, синдром Шегрена, синдром Бехчета); генерализованный пародонтит тяжелой степени.
Относительные противопоказания
1) Общие: остеопороз; низкое содержание эстрогена у женщин – например, после овариоэктомии; доброкачественные новообразования; хронические инфекционные болезни; вредные привычки (злоупотребление алкоголем и курением, наркомания); возраст до 18 лет; беременность и лактация.
2) Местные: неудовлетворительная гигиена рта.
Мне разъяснено, что иные противопоказания к медицинскому вмешательству обсуждаются с врачом индивидуально на основании данных, указанных в моей медицинской документации и анкете пациента.
	Врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить вмешательства, указанные в настоящем документе, я могу отказаться от их выполнения. 
	Последствия отказа от имплантации: атрофия костной ткани челюсти в области отсутствующих зубов, что может привести к воспалению десен и подвижности зубов в связи с дополнительной нагрузкой на них, что, в свою очередь, может повлечь их удаление. Также возможно возникновение патологии височно-челюстного сустава, иррадиирущей боли в заднем шейном отделе и в мышцах лица, головной боли и утомляемости жевательных мышц; могут возникнуть нарушения вплоть до окончательной утраты жизненно важной функции организма - пережевывания пищи, что сказывается на процессе пищеварения и поступлении в организм необходимых питательных веществ, а также нередко является причиной развития заболеваний желудочно-кишечного тракта воспалительного характера; нарушения артикуляции и дикции могут сказаться на моих коммуникационных способностях, эти нарушения вкупе с изменениями внешности вследствие утраты зубов и развивающейся атрофии жевательных мышц могут обусловить изменения психоэмоционального состояния вплоть до нарушений психики. 
	Последствия отказа от костной пластики и пластики мягких тканей: невозможность установки имплантатов, а в случае их установки – развитие осложнений вплоть до отторжения имплантатов. 
[bookmark: _Hlk22643592]	Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью обезболивания медицинских манипуляций. Без анестезии хирургическое вмешательство не может производиться. 
	Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков. 
Мне сообщено и понятно, что для лечения могут понадобиться дополнительные обследования, о чем меня уведомит врач, а именно: консультация у врача(ей) общего медицинского профиля; проведение обследования на аллергические реакции на используемые материалы; иные дополнительные обследования исходя из анамнеза заболевания для уточнения диагноза, в том числе лабораторные и инструментальные методы диагностики по назначению лечащего врача. Я понимаю, что отказ от назначенных врачом обследований может повлечь осложнения и исполнитель не несет ответственности в случае их возникновения, если я не сообщил(а) или не знал(а) о своих противопоказаниях, но дал(а) свое согласие на проведение лечения.
Мне разъяснена необходимость рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время лечения и при проведении периодических контрольных осмотров по методу, рекомендованному врачом. Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического исследования в виде трехмерной компьютерной томографии врач не сможет провести качественное лечение и исключить осложнения после лечения. Я информирован о противоказаниях и возможных осложнениях рентгенологического обследования.
3.Связанный с методами риск:
Мне разъяснено, что после медицинского вмешательства возможны осложнения и необходимость их коррекции; временное ухудшение самочувствия и общего состояния организма). 
Лечащий врач уведомил меня о возможных побочных реакциях и осложнения после медицинского вмешательства: дискомфорт, боль, воспаление, отек (припухлость) десны и мягких тканей; кровотечение, после чего для выздоровления может потребоваться несколько дней; повреждение соседних зубов и пломб; онемение языка, губ, подбородка, зубов; воспаление тканей вокруг имплантатов, что потребует дополнительного лечения и может привести к удалению имплантатов; нарушение целостности верхнечелюстных (гайморовых) пазух, воспалительные осложнения в области верхнечелюстных (гайморовых) пазух;  натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; повреждение нерва, приводящее к онемению или подергиванию губы, онемению подбородка, десен, зубов, языка в прооперированном участке (это может продлиться несколько месяцев или остаться постоянным); в крайне редких случаях: перелом челюсти; открытие гайморовой пазухи, что потребует проведения дополнительной операции; вывих или подвывих нижней челюсти;  о возможных осложнениях после лечения, а именно: инфекция, требующая дополнительного лечения; ограничение открывания рта в течение нескольких дней или недель, болевые ощущения; отек десны и мягких тканей; образование гематомы, о возможных последствиях приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения), а именно: аллергические реакции; изменение витаминного, иммунологического балансов; нарушение состава кишечной микрофлоры.
Мне разъяснено и понятно, что строгое соблюдение рекомендаций врача поможет этого избежать.
Я проинформирован(а): о возможных негативных последствиях в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: 
· Нарушение прикуса - соседние зубы начинают смещаться в сторону лунки, увеличиваются межзубные щели, улыбка теряет привлекательность.
· Ухудшение качества дикции. Речь становится менее чёткой из-за смещения зубов.
· Изменение овала лица. Диспропорции костных тканей челюсти приводят к увеличению морщин, западанию губ внутрь рта, уменьшению нижней трети лица.
· Увеличение риска заболеваний ЖКТ. Отсутствие даже отдельных зубов делает невозможным качественное пережевывание пищи.
· Осложнения при установке имплантатов - от повреждения гайморовой пазухи или нижнечелюстного нерва до периимплантита из-за неспособности выдерживать нагрузки.
· прогрессирование заболевания.
Врач рассказал о возможных последствиях приема анальгетиков и антибиотиков, а именно: аллергические реакции; изменение витаминного, иммунологического балансов; нарушение состава кишечной микрофлоры.
Я уведомлен(а), что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных и наркотических веществ. При этом, я информирован(а), что в ряде конкретных случаев медицинские вмешательства без анестезии невозможны.
Возможные альтернативные варианты медицинских вмешательств:
· Отказ от лечения; 
· съемное протезирование;
· мостовидные протезы.
4.Предполагаемые результаты оказания медицинской помощи: 
Восстановление зубного ряда. Однако, поскольку результат данной медицинской услуги всегда носит нематериальный характер и выражается в достижении определённого состояния, результат медицинского вмешательства не является на 100% прогнозируемым и может выражаться как в восстановлении, улучшении, так и в отсутствии каких-либо изменений и даже в ухудшении патологических процессов. 
5.Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе проведения процедур; сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом. 
Я проинформировал(а) врача о состоянии своего здоровья/здоровья своего представляемого обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов, о наследственности, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.  
Я информирован о среднем сроке службы имплантатов и среднестатистическом проценте благоприятного исхода операции по установке имплантата и операции по костной и мягкотканой пластике. Меня уведомили, что костная и мягкотканая пластика может потребоваться до установки имплантатов, в момент установки имплантатов, а также после полной интеграции имплантата перед протезированием. Невыполнение такой рекомендации может послужить причиной неудачи протезирования в связи с высокими медицинскими рисками возникновения осложнений и нарушения врачебных рекомендаций.
Я информирован(на), что несоблюдение гигиены полости рта может снизить качество медицинской услуги и негативно сказаться на результате медицинской услуги.
Я понимаю, что курение, прием алкоголя, наркотиков, некоторых лекарственных препаратов, наличие и обострение имеющихся и вновь возникших заболеваний, полученные пациентом острые травмы, снижают успех лечения. Я согласен(а) выполнять рекомендации врача по приему лекарственных препаратов в до- и послеоперационном периоде, по уходу за полостью рта, отказу от вредных привычек, изменению режима и характера питания, понимаю необходимость регулярно приходить на контрольные осмотры (по графику, оговоренному с врачом и отраженному в амбулаторной карте стоматологического больного не реже 1 раза в 3 месяца).
Я уведомлен(а) о необходимости после протезирования на имплантатах обязательно проходить процедуру профессиональной гигиены не реже 1 раза в 6 месяцев. Я уведомлен(а), что любой съемный протез с опорой на имплантаты подлежит обязательной перебазировке и коррекции опорно-удерживающих элементов в сроки не реже 1 раза в 6 месяцев с оплатой данной услуги по действующему прейскуранту Исполнителя.
Мне разъяснено, что при выполнении процедуры возможно применение аппликационной, инъекционной или проводниковой анестезии, а также седации для обезболивания при проведении медицинского вмешательства, снятия выраженного болевого синдрома в области введения. Я проинформирован(а) об основных преимуществах и осложнениях анестезии, которые могут проявляться в виде различных аллергических реакциях (анафилактического шока, отёка Квинке, обморока, коллапса и др.), постинъекционных гематом и полностью согласен на её применение.
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом, и я обязуюсь выполнять рекомендации лечащего врача в полном объеме, не нарушать режим, соблюдать индивидуальный рекомендованный план лечения. Мне разъяснены все возможные последствия невыполнения назначений и рекомендаций лечащего врача.
Мною были заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения, риске осложнений и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения. Мне было разъяснено значение всех медицинских терминов, упомянутых в данном документе. 
Мне сообщено и понятно, что условием эффективного лечения является выполнение мною плана индивидуальных профилактических мероприятий, рекомендованных врачом, и я обязуюсь выполнять рекомендации лечащего врача в полном объеме, не нарушать режим, соблюдать индивидуальный рекомендованный план лечения. Мне разъяснены все возможные последствия невыполнения назначений и рекомендаций лечащего врача.
6.После дентальной имплантации необходимо соблюдать следующие рекомендации:
В первые сутки после операции
1)    В первые два часа после операции не следует принимать пищу.
2)    Сразу после операции и в течение нескольких часов после нее показан холод (лед через салфетку или полотенце) на зону проведения операции снаружи на 10-15 минут с интервалами 30-40 минут. Это необходимо для купирования кровотечения и уменьшения отечности.
3)    Пить можно сразу после операции. Запрещается употреблять алкогольные напитки. Следует избегать сладких и газированных напитков. Лучше выбрать прохладную воду.
4)    Пища должна быть преимущественно мягкой, протертой, комнатной температуры. Острые блюда рекомендуется исключить.
5)    Вечером после операции следует почистить зубы, не затрагивая область операции. Необходимо использовать новую зубную щетку для чистки зубов.
6)    В первые сутки после операции запрещается курить.
7)    Если врач не прописал полоскания и/или ротовые ванночки, запрещается в первые сутки полоскать рот любыми составами – это может вызвать кровотечение.
8)    Запрещается греть область операции.
9)    Если операция проводилась на верхней челюсти, первое время нужно контролировать процессы чиханья и сморкания. Не открывать широко рот и не надувать щеки, поскольку опасно любое повышение давления.
10) Желательно спать на высокой подушке. Не рекомендуется спать на той стороне, где была проведена имплантация.
11) Для купирования болевого симптома лечащий врач назначит обезболивающее средство. Не превышать установленную дозу.
ВАЖНО: После приема обезболивающих препаратов и под воздействием анестезии садиться за руль может быть небезопасно. До того, как управлять автомобилем, необходимо проконсультироваться с врачом.
В течение 14 дней после операции
1)    Продолжать чистить зубы с осторожностью, не травмирую линии швов. Область проведенной операции до восстановления целостности ткани нельзя травмировать зубной щеткой. Нельзя применять пасты, гели, полоскания, содержащие кислотные фтористые средства - они могут вызвать повреждения поверхности установленных имплантатов. Зубы следует чистить после завтрака и ужина не менее 2 минут.
2)    Жевать стоит преимущественно на стороне противоположной той, где проводилась имплантация.
3)    Исключите из рациона твердую, острую и чрезмерно кислую пищу.
4)    Если врач назначил полоскания, то следует полоскать рот назначенным раствором, с осторожностью, не энергично – чтобы не вызвать кровотечения.
5)    Следует исключить физическую нагрузку – спортзал, поднятие тяжестей, бег и т.п.
6)    Не посещать баню, сауну, горячую ванну и избегайте переохлаждения.
7)    Исключите авиаперелеты.
8)    Рекомендовано полностью отказаться от курения и употребления алкогольных напитков – вредные привычки замедляют заживление.
9)    Если была проведена операция синус-лифтинга, нельзя пить жидкости через соломинку.
10) Принимать лекарственные средства, назначенные врачом, и неукоснительно следовать всем рекомендациям.
Что является нормальным и не должно вас беспокоить
1)    Болевой симптом является нормой в течение нескольких часов после проведения имплантации, как и любой хирургической операции. Врачом назначается подходящий обезболивающий препарат.
2)    На следующий день после операции может появиться небольшой отек мягких тканей лица, прилегающих к месту операции. Это - нормальная реакция организма.
3)    Незначительные боли и припухлость – нормальная реакция в первую неделю после операции. Если наложены швы, то их, как правило, снимают через 10-14 дней после операции.
Когда нужно срочно обратиться к лечащему врачу
1)    При возобновлении кровотечения или появлении сильного отека.
2)    В течение 2–3 дней после операции утром, днем и вечером необходимо измерять температуру тела. При температуре выше 37 обратитесь к лечащему врачу.
3)    Если прошло 12 часов, а все равно чувствуется онемение в челюсти.
4)    Имплантат прорезался через десну.
5)    Вокруг имплантата появилось воспаление.
6)    При нарастании болевого симптома по прошествии нескольких дней после операции.
При появлении указанных симптомов или иных состояний, не описанных в настоящей памятке, немедленно позвонить лечащему врачу или обратиться к врачу по месту жительства.
ВАЖНО: Не пропускать осмотры, назначенные лечащим врачом, соблюдать все рекомендации и принимать назначенное лечение.

Как ухаживать за имплантатом (имплантатами)
1)    Чистить зубы не менее двух раз в день в течение 2-3 минут ежедневно.
2)    Дважды в день пользоваться оральным ирригатором так, как показал врач.
3)    Использовать зубные ершики (межпроксимальные) и/или пучковые зубные щетки, а также зубную нить (флосс) для тщательной очистки межзубного пространства и лингвальной части зубов (внутренняя часть зуба, которая соприкасается с языком).
4)    Посещать стоматолога не реже 1 раза в 6 месяцев для проведения профессиональной гигиены полости рта. Это - одно из условий гарантии на проведенное лечение с использование имплантатов.
5)    Проходить профилактические осмотры с периодичностью, установленной лечащим врачом. Соблюдать все рекомендации.
Что важно знать
После установки на имплантаты коронок начинаются процессы перестройки костной ткани. Первые 2-3 месяца жевательная нагрузка должна быть щадящей, но, в то же время, достаточной. Не следует совсем исключать протезы на имплантатах из жевания, так как под воздействием адекватной нагрузки происходит позитивная перестройка костной ткани. Улучшается кровоснабжение, увеличивается плотность кости, более активно протекает процесс минерализации.
Слишком твердая и жесткая пища (сухари, орехи, грильяж, жесткое мясо, копченая колбаса, твердые сорта сыра, фруктов и овощей) может привести к сколам керамического покрытия коронок. Если допустить скапливание налета под коронкой, микроорганизмы способствуют образованию вокруг нее патологического кармана, в результате чего протез станет подвижным и произойдет дезинтеграция – отторжение имплантата.
Курение заметно ухудшает процессы микроциркуляции крови в десне. Как следствие, ткани, окружающие имплантат, получают меньше кислорода, что в свою очередь, ведет к их рассасыванию. Помните, что никаких болезненных ощущений ни в состоянии покоя, ни во время жевания имплантаты вызывать не должны. При появлении боли немедленно обратиться к лечащему врачу.
Я согласен с тем, что в случае моего обращения в стороннее медицинское учреждение (исключая экстренные и неотложные состояния по жизненным показаниям) в период проводимого исполнителем лечения, без согласования с лечащим врачом, для продолжения лечения или устранения допустимых реакций организма после проведенного исполнителем медицинского вмешательства, исполнитель не несет ответственности за проведение альтернативного вмешательства сторонним медицинским учреждением, делающим невозможным завершить начатое исполнителем лечение.
При ЛЮБЫХ возникающих вопросах и сомнениях необходимо связываться с лечащим врачом.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".
Мне предоставлена возможность задать интересующие меня вопросы по поводу целей, методов, рисков, возможных вариантов и предполагаемых результатов медицинского вмешательства.
Я подтверждаю, что данный документ был мной прочитан и мне разъяснен и его содержание мне понятно.
Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение от меня дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется.
Подписывая настоящий документ, я подтверждаю, что я не ограничен судом в дееспособности, не признан недееспособным вследствие наличия психического расстройства или пристрастия к азартным играм, злоупотребления спиртными напитками или наркотическими средствами и надо мною не установлено попечительство.
Я внимательно ознакомился (лась) и понимаю назначение данного документа. Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях.

«_____»____________________20___г.                           
	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента или его законного представителя, телефон)


Настоящим я подтверждаю, что я дал устные разъяснения вышеупомянутому пациенту и/или его (ее) законному представителю. Причём, я убеждён, что он(а) понял(а) мои разъяснения, после чего подписал(а) настоящее информированное добровольное согласие в моём присутствии.
«_____»_____________________20___г.                 
                                                
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
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