Приложение №12 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 установку виниров
(A16.07.003 Восстановление зуба вкладками, виниром, полукоронкой)

	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 – на установку виниров (A16.07.003 Восстановление зуба вкладками, виниром, полукоронкой)_____________________________________________________________________
                                                (выбрать нужное)



До начала оказания медицинской услуги, в доступной для меня форме мне разъяснена следующая информация о лечении.
Микропротезирование винирами является одним из видов несъемного протезирования. Виниры представляют собой тонкие пластинки, плотно фиксированные на поверхности зубов. Для их изготовления с поверхности зуба снимается тонкий слой, после чего делается оттиск подготовленного зуба, и в лаборатории изготавливается соответствующая накладка. Постоянный винир крепится на зубе с помощью специального стоматологического затвердевающего вещества. Обладая естественным видом, виниры изготавливаются индивидуально для каждого пациента.
1.Цели оказания медицинской помощи:
Целью медицинского вмешательства является лечение дисплазии зубных тканей; лечение гипоплазии эмали; лечение клиновидного дефекта зуба; лечение зубной травмы; лечение при механическом разрушении зубов; в целях профилактики стирания зубов, эстетической коррекции,_______________________________________________________________________________________
                                                                                                                                  (иное указать)
2.Методы оказания медицинской помощи:
Лечащий врач объяснил мне методику установки виниров. 
1. Сначала определяют состояние зубов, на которые планируется сделать виниры, качество их лечения (если зубы ранее лечены), положение в челюсти и состояние прикуса. Если имеется кариес, необходимо лечить каналы, делать пластику десны или нужны еще какие-то вмешательства – это все делается до обработки под винир, а если выявлены какие-то противопоказания к установке винира – то выбирают другой вид конструкции.
2. На втором этапе определяются с тем, каким должен быть внешний вид зубов. На этом этапе пациент должен озвучить свои пожелания по цвету, форме зубов, а доктор в соответствии с пожеланиями пациента уже составляет план, как достигнуть оптимального результата. Этот этап очень важен, так как от планирования зависит не только внешний вид реставрации, но и срок ее службы. Здесь же определяются с материалом, из которого будет выполняться реставрация.
3. Третий этап – обработка и снятие оттисков. Под классический винир передняя поверхность зуба спиливается на толщину 0.4-0.7 мм. Толщина тканей, которые удаляются зависит от многих факторов: вида винира (с каркасом или без), от положения зубов (если зуб изначально «завален» во внутрь, то для выведения его вперед в линии улыбки нужно будет минимальное препарирование, и, наоборот, если зуб выступает вперед, то спилить нужно будет больше и т.д. Техника препарирования может отличаться: иногда необходимо спилить режущий край зуба, чтобы восстановить его керамикой, а иногда режущий край оставляют собственный. Иногда поверхность зуба вообще не трогают и изготавливают сверх тонкие виниры (их еще называют люминиры) – под этот вид реставрации зуб вообще можно не трогать бором.
4. Четвертый этап – оттиски. Зубы высушиваются, вокруг зубов устанавливаются нитки, чтобы отодвинуть десну и хорошо снять оттиск шейки зуба. Снимают двухслойный оттиск, передают его в зуботехническую лабораторию для изготовления виниров.
5. Пятый этап – изготовление временной реставрации. На обработанные зубы изготавливают временные виниры для защиты от раздражающих факторов внешней среды.
6. Шестой этап – фиксация готовой работы во рту. Снимают временную реставрацию и виниры крепят к зубам с помощью специальных материалов.

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 и клинических рекомендаций по соответствующему профилю.
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. В частности, в процессе лечения могут возникнуть ситуации, когда выявятся причины, по которым лечение зуба будет нецелесообразным и потребуется его удаление. После удаления зуба может потребоваться протезирование, что предполагает дополнительные финансовые затраты.
Лечащий врач уведомил меня о показаниях к выполнению медицинского вмешательства: сколы на зубах,  изменение цвета зубов, трещины и повреждения зубов, неправильная форма зубов,  неэстетичная улыбка, а также о противопоказаниях: степень разрушения зуба более 30%, апроксимальная полость зуба, глубоко уходящая в дентин; небольшая кариозная полость; повышенная активность кариеса; недостаточная гигиена ротовой полости; бруксизм (скрип зубами), повышенная стираемость зубов,  отсутствие зубов, отвечающих за жевание,  занятие экстремальными видами спорта, разрушение внутренней части зубов, наличие на внутренней части зуба пломбы среднего и большого размера, неправильный прикус. Мне разъяснено, что иные противопоказания к медицинскому вмешательству обсуждаются с врачом индивидуально на основании данных, указанных в моей медицинской документации и анкете пациента.
Так как изготовление виниров происходит в течение нескольких дней, я даю свое согласие, на установку на подготовленные зубы временных конструкций.
Я проинформирован(а) о том, что все мои пожелания по поводу размера, цвета и формы виниров я должен буду высказать до их установки на зубы, потому что после постоянной их фиксации изменить что-либо будет невозможно (за исключением окончательной коррекции прикуса).
Мне разъяснены методы диагностики, применяемые для верификации и уточнения заболевания: рентгенологическое исследование, сбор жалоб, осмотр, зондирование, перкуссия, температурные пробы. Качество диагностики зависит от особенностей поведения пациента в том числе. 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; консультация у врача(ей)-стоматолога(ов) иного профиля; проведение обследования на аллергические реакции на используемые материалы; рентгенологические обследования. 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.
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.
3.Связанный с методами риск:
Возможные осложнения после медицинского вмешательства и необходимость их коррекции; временное ухудшение самочувствия и общего состояния организма. 
Лечащий врач уведомил меня о возможных побочных реакциях и осложнения после медицинского вмешательства: пигментация конструкции,  вторичный кариес,  гиперестезия твердых тканей, появление болезненности, наличие скола покрытия вследствие чрезмерной нагрузки на зуб, например, при наличии глубокого прикуса, если отсутствуют жевательные моляры, если высота коронки небольшая,  пластины отваливаются у шейки зуба вследствие повышенной влажности данного участка,  изменение цвета либо образование пигментированной каймы эмали вокруг устройства. Причиной такого последствия является несоблюдение полноценной гигиены ротовой полости и курение.
Мне разъяснено, кроме того, что лечебные процедуры могут быть прерваны врачом или отменены из-за их неадекватной плохой переносимости моим организмом, из-за недостаточной исходной подготовленности организма к этим процедурам или при отсутствии положительного результата воздействия. По тем же причинам врачом могут быть заменены лекарственные препараты. Возможные осложнения, вызванные приемом анальгетиков и антибиотиков, описаны в аннотациях к данным препаратам. Мне разъяснено и понятно, что строгое соблюдение рекомендаций врача поможет этого избежать. 
Мне разъяснены возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание болевых ощущений; образование кисты; потеря зуба; нарушение общего состояния организма и др., мне разъяснены возможные последствия приема анальгетиков и антибиотиков, а именно: аллергические реакции; изменение витаминного, иммунологического балансов; нарушение состава кишечной микрофлоры.
Возможные альтернативные варианты медицинских вмешательств, которые будут иметь меньший клинический успех, являются: восстановление дефекта зуба пломбами, коронками, ортодонтическое выравнивание имеющихся зубов и отбеливание зубов либо отсутствие лечения как такового.
Я проинформирован(а), что в период проведения манипуляций в полости рта: анестезии, обработки зубов, снятии оттисков, корректировке прикуса возможна индивидуальная аллергическая реакция, непереносимость отдельных материалов и лекарственных препаратов, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, нарушение функций глотания, жевания и речи.
Со мной согласованы технологии, методы и материалы, которые будут использованы при медицинском вмешательстве, в том числе их цвет  _________________________________________________материал_______________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Я информирован(а) о том, что эффект лечения во многом зависит от индивидуальных особенностей человеческого организма,	от	позитивного	поведения	самого пациента от добросовестного выполнения всех врачебных рекомендаций.
4.Предполагаемые результаты оказания медицинской помощи:
Устранение визуальных изъянов (неровенностей, пятен, повреждений, потемнения эмали и других) зубов. 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 моего здоровья (своего представляемого) обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе обо всех случаях аллергии или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных ребенком травмах, операциях, заболеваниях, обо всех перенесенных 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.  
Мне разъяснено, что при выполнении процедуры возможно применение аппликационной, инъекционной или проводниковой анестезии 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  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 установки виниров необходимо соблюдать следующие рекомендации:
· После проведенного лечения зубы необходимо чистить зубной щеткой с пастой так же, как и естественные зубы – два раза в день.
· После еды следует полоскать рот для удаления остатков пищи.
· При возникновении кровоточивости при чистке зубов нельзя прекращать гигиенические процедуры. Если кровоточивость не проходит в течение 3-4 дней, необходимо обратиться к лечащему врачу.
· В течение первых двух суток после лечения зуба не следует принимать пищу, содержащую естественные и искусственные красители (например, чернику, чай, кофе и т.д.).
· При возникновении скола зуба необходимо в ближайшее время обратиться к лечащему врачу.
· При возникновении в зубе боли любого характера необходимо как можно быстрее обратиться к лечащему врачу.
· Во избежание сколов зуба не рекомендуется принимать и пережевывать очень жесткую пищу (например, орехи, сухари и т.д.), откусывать от больших кусков (например, от цельного яблока).
· Временное появление боли (повышенной чувствительности) в зубе во время приема и пережевывания пищи в первые дни после лечения является физиологичным. Если указанные симптомы не проходят в течение 1-2 недель, необходимо обратиться к стоматологу.
· Отказ от механических нагрузок, которые могут привести к сколам и разрушению накладок. В частности, не стоит есть слишком твердую пищу, грызть орехи;
· Нельзя пользоваться зубными пастами с грубыми абразивами в составе, так как они могут привести к образованию микротрещин в материалах, из которых изготовлены виниры;
· Тщательная гигиена полости рта (чистка, применение ирригаторов, ополаскивателей).
Во время контрольного осмотра пациенту может быть предложено проведение профессиональной гигиены полости рта, полирование установленных ранее пломб / реставраций для увеличения срока их службы или их замена при несоответствии критериям качественной реставрации.
Неявка на приём к врачу в согласованные сроки, невыполнение рекомендаций врача или выполнение их не в полном объёме, может привести к увеличению сроков лечения и как следствие, увеличению стоимости лечения. Я понимаю значение гигиены полости рта при стоматологическом лечении и обязуюсь выполнять все назначения, включая использования ирригатора полости рта и щеток, рекомендованных врачом. Ответственность за неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения/неполного выполнения рекомендаций врача ложится на меня.  
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.
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.
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 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».	
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.
Я внимательно ознакомился (лась) и понимаю назначение данного документа. Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях.
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.

«_____»____________________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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