Приложение №6 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 отбеливание зубов
(A16.07.050 Профессиональное отбеливание зубов)
	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 –  Профессиональное отбеливание зубов.




До начала оказания медицинской услуги, в доступной для меня форме мне разъяснена следующая информация о лечении и диагнозе:_____________________________________________________________
(указать диагноз)
Цель. Профессиональное отбеливание зубов - это стоматологическая процедура, целью которой является осветление зубной эмали и удаление пигментов из верхнего слоя дентина. Относится к косметической стоматологии, не оказывает лечебного эффекта. Отбеливание проводится по моему желанию в эстетических целях – для улучшения внешнего вида зубов, без медицинских показаний. Отбеливание не приводит к улучшению состояния здоровья зубов и/или полости рта. Мне разъяснено, что в качестве альтернативы проведению отбеливания могут быть использованы следующие методы лечения, позволяющие изменить цвет зубов: реставрация или покрытие зубов ортопедическими конструкциями.
Методы оказания медицинской помощи:
В зависимости от причин, вызвавших пигментацию, для коррекции цвета могут применяться разнообразные методы, начиная с простейших мероприятий по осветлению зубов при наличии поверхностных пятен до комбинированного использования интенсивного отбеливания с последующими реставрационными работами при сочетании пигментации эмали с дефектами ее поверхности или при глубоком прокрашивании твердых тканей зуба. Вопрос о необходимости выбора подходящих методов отбеливания должен решаться на основе знания причин нарушения цвета, переносимости лекарственных препаратов, качества гигиены полости рта, наличия показаний и противопоказаний, а также учета индивидуальных особенностей образа жизни пациента.
В настоящее время отбеливание зубов классифицируют как наружное, внутреннее и комбинированное. Наружное отбеливание – отбеливающее вещество наносят на вестибулярную поверхность как депульпированного зуба, так и с сохраненной пульпой. Внутреннее – отбеливающий препарат помещают внутрь полости зуба при отбеливании депульпированных зубов. Комбинированное – сочетание наружного и внутреннего отбеливания. 
Профессиональное отбеливание может осуществляться методом химической активации либо с использованием различных активаторов. Этот метод известен также как активное (энергетическое) отбеливание, когда на фоне высоких концентраций перекисных соединений (25-40% перекиси водорода) применяются активаторы, или ускорители, реакции: тепло, лучи света или лазера, повышающие отбеливающий эффект. Также может осуществляться внутрикоронковое (внутреннее) отбеливание депульпированных зубов. Отбеливающий агент герметично закрывается в полости зуба для химической активации в течение нескольких дней.
	Отбеливание выполняется с использованием специальных гелей и ультрафиолетовой лампы или лазерного излучения. В состав гелей могут входить следующие компоненты: аморфный фосфат Са, перекись водорода и/или перекись карбамида. Под действием света специальной ультрафиолетовой лампы или лазерного излучения гель нагревается, выделяет активные ионы кислорода, которые и разрушают красящие пигменты. Отбеливание, как правило, проводится в одно посещение. Однако иногда для достижения результатов может потребоваться несколько визитов продолжительностью 1-1,5 часов. При проведении отбеливания более чем в одно посещение, перерыв между процедурами не должен более двух недель. При большем сроке результаты могут быть менее значительными, эффективность процедуры будет значительно снижена. Окончательный цвет зубов определяется через 2 недели после завершения процедуры отбеливания, что обусловлено пролонгированным действием отбеливающих компонентов.В зависимости от состояния зубов и дёсен врач по согласованию со мной выбирает вид и схему отбеливания зубов. Мне разъяснено и понятно, что перед проведением процедуры отбеливания рекомендуется провести профессиональную гигиену полости рта и зубов. Профессиональная гигиена полости рта и зубов проводится при наличии моего согласия за дополнительную плату. Меня предупредили, что в случае выявления повышенной чувствительности зубов до отбеливания необходимо выполнить процедуры по снижению чувствительности до и после отбеливания.Для активации геля во время процедуры используется источник света.Поэтому, если у меня имеются меланомы мне необходимо проконсультироваться с врачом-терапевтом до отбеливания. Также если я принимаю любые светочувствительные препараты, то я должен(а) проконсультироваться с лечащим врачом, чтобы избежать фотореакции.
Я понимаю, что выбор конкретного метода лечения, объем лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий зависит от исходного цвета эмали зубов, а также от уровня эстетических требований пациента.
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.
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 оказания услуги могут возникнуть ситуации, когда выявятся причины, по которым отбеливание провести невозможно, так как перед его проведением необходимо провести терапевтическое/эндодонтическое/ортопедическое/хирургическое лечение зубов, о чем меня уведомит лечащий врач. Я понимаю, что это может повлечь за собой дополнительные финансовые затраты. 
Я информирован(а) о том, что необходимым предварительным условием для проведения отбеливания зубов является санация полости рта. Я информирован(а) об особых обстоятельствах, влияющих на успешность процедуры:
-	индивидуальные особенности твердых тканей зубов;
-	курение, потребление в большом количестве кофе, чая;
-	неудовлетворительная индивидуальная гигиена полости рта;
-	повышенный рвотный рефлекс;
-	аллергия на применяемые медикаменты;
-	использование ранее пациентом несертифицированных средств для отбеливания зубов.
Я информирован(а), что стабильность результата проведенной процедуры отбеливания зубов имеет временный характер и полностью зависит от образа жизни, характера питания и эффективности личной гигиены полости рта. 
Лечащий врач уведомил меня о показаниях к выполнению медицинского вмешательства: цвет рядом стоящих зубов различен, возрастное изменение цвета зубов, молодые пациенты с наследственным серым или желтым цветом зубов, окрашивание от пищевых продуктов, изменение цвета от курения табака, флюороз, тетрациклиновое изменение цвета зубов, изменение цвета депульпированных зубов, до и послереставрационное лечение.
Противопоказания для отбеливания зубов могут быть как общими, так и местными (стоматологическими).
Общие противопоказания: завышенные ожидания пациента; пациенты младше 16 лет, беременность и период лактации, тяжелые общие заболевания пациента, - изменение цвета зубов в результате несовершенного амело- дентино- и остеогенеза, аллергические реакции пациента на используемые препараты.
Стоматологические противопоказания: кариес, плохая гигиена полости рта, эндодонтические болезни,  заболевания периодонта в период обострения, наличие обнаженных придесневых участков зубов, эрозии и связанная с ними повышенная чувствительность зубов, видимая рецессия и обнаженные пигментированные корни зубов, значительная убыль эмали и обнаженный дентин в результате патологической или возрастной стираемости, глубокие трещины на поверхности эмали, коронки или обширные реставрации в зоне улыбки,  ортодонтическое лечение.
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, дополнительные обследования исходя из анамнеза заболевания для уточнения диагноза; повторение рентген-контроля в ходе 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.
Связанный с методами риск:
Я информирован(а) о том, что данная процедура сопровождается риском возникновения определённого дискомфорта, связанного с:
-	повышением чувствительности зубов во время процедуры и на 1-2 дня после;
-	микротравмами слизистой оболочки полости рта;
-	обострением хронических заболеваний слизистой оболочки полости рта;
-	возникновением аллергических реакций на применяемые материалы и медикаменты.
Мне разъяснено и понятно, что строгое соблюдение рекомендаций врача поможет этого избежать. 
Возможные альтернативные варианты медицинских вмешательств:
Отказ от лечения.
Предполагаемые результаты оказания медицинской помощи:
Осветление зубной эмали и удаление пигментов из верхнего слоя дентина.

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.  
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 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.
После отбеливания зубов необходимо соблюдать следующие рекомендации:
· Для поддержания эффекта отбеливания необходимо соблюдение гигиены полости рта, включая регулярную чистку зубов не реже двух раз в день, ежедневное использование флоссов, регулярное проведение курсов профессиональной гигиены ротовой полости.
· В течение первых 7 дней после курса отбеливания следует воздержаться от продуктов, содержащих пищевые красители (красное вино, карри, соевый соус, кофе и чай, ягоды и темные фрукты и овощи, кола и напитки с искусственными красителями), а также от курения.
· В зависимости от рациона питания, гигиены полости рта и интенсивности курения, могут понадобиться периодические корригирующие процедуры для поддержания результатов отбеливания.
· Если после отбеливания появилась гиперестезия зубов, рекомендуется пройти курс реминерализирующей терапии и пользоваться зубной пастой для чувствительных зубов.
· Между любым реставрационным лечением и отбеливанием необходим интервал 1-2 недели для стабилизации цвета зубов и деоксидации тканей, так как остаточный кислород ослабляет адгезивные свойства композитов.
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.
«_____»____________________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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