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Приложение № 2 

к договору на оказание платных медицинских услуг 

№ {НомерКарты} от {ДатаПервогоПриемаЧислом} г. 
 

 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА  

НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА И 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ 
 

1. Настоящее информированное согласие разработано на основании ст. 20 ФЗ от 21.11.2011 г. № 323 «Об основах охраны здоровья граждан 

в РФ», Приказов Минздравсоцразвития РФ №390н от 23.04.2012 г. и Минздрава РФ № 1051н от 12.11.2021 г. 

2. Согласно ст. 20 ФЗ от 21.11.2011 года № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» любое медицинское вмешательство, имеющее 

своей целью диагностику, профилактику или лечение заболевания, допустимо только после получения врачом добровольное 

информированного согласия пациента в письменной форме. 

3. Информированное добровольное согласие на профессиональное гигиеническое лечение: снятие зубных отложений даётся пациентом либо 

его законным представителем один раз при первичном обращении в медицинскую организацию и действительно в течение всего срока 

оказания услуг в медицинской организации. 
 

 

Я,Пациент {ФамилияИмяОтчество}, {ДатаРождения}, 
(Ф.И.О., дата рождения) 

зарегистрированный (проживающий) по адресу (нужное подчеркнуть): {АдресРегистрации} 

законный представитель Пациента: ___________________________________________________, 

                                         (Ф.И.О., дата рождения) 

________________________________________________________________________________________ 
 

зарегистрированный (проживающий) по адресу (нужное подчеркнуть):___________________________ 

________________________________________________________________________________________ 
 

перед началом медицинского вмешательства проинформирован(а) лечащим врачом об 

установленном мне (представляемому мной лицу) диагнозе, а именно: 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
 

Мне разъяснено врачом, что профессиональная гигиена полости рта — это комплекс мероприятий, 

направленных на удаление мягкого, пигментированного (цветного) налёта, твёрдых зубных отложений 

(зубного камня) с поверхности зубов. 

 Является неотъемлемой частью оздоровления полости рта, курса лечения заболевания пародонта и 

профилактической процедурой, предотвращающей развитие кариеса и его осложнений, профилактика 

инфекционно-воспалительных заболеваний слизистой оболочки полости рта. 
 

 Показания к процедуре профессиональная гигиена полости рта: 

• наличие минерализованных зубных отложений; 

• наличие мягкого, цветного налета на всей поверхности зуба. 
 

Противопоказания к процедуре профессиональной гигиены полости рта: 

• вирусные и инфекционные заболевания (герпес, бронхит, ангина, ОРВИ и др.);  

• аллергические реакции на медикаменты, которые применяются в ходе процедуры;  

• наличие кардиостимулятора (при применении ультразвука); 

• общее неудовлетворительное состояние пациента; 

• беременность I и III триместр (II триместр с ограничениями по применению ультразвука и 

пескоструйной обработки). 
 

Процесс профессиональной гигиены состоит из следующих этапов: 

• обучение методам индивидуальной гигиены полости рта с подбором средств для индивидуальной 

гигиены и контролируемой чисткой зубов; 

• удаление твердых зубных отложений ультразвуковым скалером (метод заключается в том, что под 

влиянием ультразвуковых волн с колебательным движением зубной камень быстро отделяется от 

эмали, не царапая ее). 
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• снятие цветного, мягкого налета аппаратом Air Flow (налет устраняется при помощи специального 

аппарата, который под давлением подает раствор с размельченным абразивом. Это позволяет устранить 

темный налет, который возникает из-за употребления кофе, чая, газировок и другой красящей пищи, а 

также из-за воздействия сигаретного дыма. В результате возвращается естественный цвет зубов. 

Данная процедура также может служить подготовительным этапом к косметическому отбеливанию); 

• полировка зубов профессиональными пастами и насадками (щетки, резинки, силиконовые 

колпачки); 

• антисептическая обработка полости рта; 

• реминерализирующая терапия, фторирование (аппликация фторсодержащим раствором). 
 

Возможные дискомфортные ощущения в процессе проведения процедуры профессиональной 

гигиены полости рта: 

• при повышенной чувствительности зубов возможны болевые ощущения; 

• болезненность в области десневого края; 

• натяжение уголков рта с последующим их растрескиванием; 

• дискомфортные ощущения в полости рта, на слизистой, языке от применяемых медикаментозных 

препаратов; 

• кровоточивость дёсен, вызванная исходным состоянием десны (пародонта); 

• болезненность при постановке анестезии (для пациентов с повышенной чувствительностью 

зубов). 
 

При проведении и после процедуры профессиональной гигиены полости рта, существует 

определенная степень риска возникновения следующих побочных эффектов и осложнений:   

• возможно повышение чувствительности зубов, появление болезненности при действии химических 

и термических раздражителей (от 1 до 7 дней); 

• возможно появление болезненности десен (в течение 2-3 дней после процедуры); 

• возможно появление видимых незначительных повреждений и изменений десневого края 

(припухлость, шероховатость, покраснение, побледнение, небольшие гематомы и др.); 

• незначительная кровоточивость десен (в течение 2-3 дней после процедуры); 

• выпадение несостоятельных пломб с нарушенным краевым прилеганием (особенно в пришеечной 

области); 

• появление или усиление подвижности зубов, обнажение корня зуба; 

• расцементировка ортопедических конструкций; 

• возможность аллергической реакции на используемые материалы и средства. 
 

Врач понятно объяснил последствия, которые могут возникнуть при отсутствии предложенного 

лечения, а именно: появление неприятного запаха изо рта, изменение цвета зубов; возможно развития 

кариозного процесса, гингивита (воспалительного процесса десневых участков, прилегающих к зубу, 

их кровоточивость), деструкции кости челюсти и образования патологических пародонтальных 

карманов с повреждением окружающих зуб  тканей— пародонтита, который со временем 

прогрессирует и приобретает более серьезные формы, невозможность достижения положительного 

эффекта от проводимого ортопедического и ортодонтического лечения, снижение срока службы 

ортопедических конструкций и конструкций с опорой на дентальные имплантаты. Воспалительные 

процессы в полости рта могут обусловить развитие заболеваний верхних дыхательных путей, 

инфекций желудочно-кишечного тракта, заболеваний крови. 
 

Альтернатива: отсутствие гигиены как таковой. 

Прогноз: профессиональную гигиену полости рта необходимо проводить не реже, чем 1 раз в 

полгода, и соблюдать индивидуальную гигиену полости рта, следовать рекомендациям по выбору 

средств индивидуальной гигиены полости рта. 

Успех лечения зависит от точности выполнения назначений и рекомендации врача. 
 

ВАЖНО: 

Профессиональная гигиена является первым и необходимым этапом перед проведением любых 

стоматологических манипуляций в полости рта. 

Профессиональная гигиена может проводиться в одно или несколько посещений в зависимости от 

исходного уровня гигиены полости рта пациента, состояние тканей пародонта, состояние слизистой 

полости рта, наличие во рту ортопедических конструкций, имплантатов, ортодонтических аппаратов. 

Количество необходимых посещений определяет врач. 



В течение суток после проведения чистки зубов пескоструйным методом необходимо воздержаться 

от употребления продуктов и напитков, содержащие пищевые красители, из-за возможного риска 

окрашивания зубов (соки, джемы, варенье, красное вино, чёрный чай, кофе, черника, морковь, свекла и 

т.п.) 

     Мне разъяснен(а) необходимость применения местной инъекционной анестезии обезболивания, 

целью которой является предотвращение чувства боли и проведение комфортных безболезненных 

медицинских манипуляций. 

Я проинформирован(а), что длительность эффекта от анестезии может варьироваться от 15 минут до 

нескольких часов в зависимости от вида анестетик, способа введения, методики проведения и 

индивидуальной восприимчивости организма. 

Я уведомлен(а) о возможных дискомфортных состояниях в процессе постановки и действия 

анестезии: чувство распирания, давления при введении анестетика, временное ощущение припухлости 

десны, ощущение отечности мягких тканей, ощущение уменьшения подвижности в области 

проводимых манипуляций, образование гематом в месте проведения анестезии, отечность десны в 

области инъекции (несколько дней), болезненные ощущения в месте ввода раствора анестетика (в 

течение 3-5 дней). А также о возможных рисках и осложнениях при проведении местной анестезии и 

после ее завершения: токсическое действие (судороги, понижение или повышение артериального 

давления, сонливость, аритмии, угнетение или остановка дыхания.  Аллергические реакции: обморок, 

коллапс, отёк Квинке различной степени выраженности, анафилактический шок, зуд кожных покровов, 

высыпаниями коже, зуд глаз слезотечение, заложенность носа. 
 
 

Я обязуюсь являться (обеспечить явку представляемого мной лица) на все посещения, 

согласованные с врачом для оказания мне (представляемому мной лицу) качественной медицинской 

услуги. 
 

Я ознакомлен(а) с рекомендациями по уходу за полостью рта и зубами в период лечения и в 

постманипуляционном периоде, о чем имеется моя собственноручная подпись. 
 
 

Я подтверждаю, что предложенная мне анкета (в том числе о перенесенных заболеваниях и 

имевших место осложнениях, и аллергических реакциях) заполнена мною лично и содержащаяся в ней 

информация достоверна. 

Я имел(а) возможность задавать лечащему врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) 

исчерпывающие ответы на них.  
 

Я, Пациент (законный представитель), {ФамилияИмяОтчество}, 

настоящим даю согласие на _____________________________________________________________ 

врачом {ФамилияИмяОтчествоВрача} 
 

Я подписываю настоящее информированное согласие, будучи вменяемым, дееспособным 

человеком, не под влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя, 

обладая всей информацией для принятия решения, полностью осознавая, что беру на себя 

ответственность за принятое мной решение (дачу согласия) относительно проводимых со мной 

медицинских манипуляций. 
Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст. 79 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» предоставлена вся достоверная информация об оказываемой 

медицинской помощи, эффективности методов лечения, используемых лекарственных препаратах и о медицинских изделиях, а 

также вся необходимая информация о предстоящем моем (представляемом мной лицом) лечении. При таких условиях я 

___________________________________ (согласен(на) / не согласен(на)- нужное вписать собственноручно) с названными 

условиями проведения лечения. 
 

Подписание данного документа является необходимым предварительным условием (разрешением) медицинского 

вмешательства. 
 

Настоящий документ является неотъемлемой частью медицинской карты. 
 

Во всем вышеизложенном я, Пациент (законный представитель Пациента), расписался 

собственноручно.  
 

Настоящее согласие дано мной {ТекущаяДатаПолная} г. и действует до полного окончания 

лечения (исполнения Договора об оказании медицинских услуг). 

Дата: {ТекущаяДатаПолная} г. 
 

Пациент: ___________________       ({ФамилияИО})                                              

                                    (подпись)                                         (фамилия, инициалы) 
 

Законный представитель: ________________      ( _________________________) 
                                                  (подпись)                                        (фамилия, инициалы) 
 



Лечащий врач: _______________________________________________________ 
                                                          (специализация) 

 

_____________________________________ ({ФамилияИмяОтчествоВрача}) 
                       (подпись)                                                                                   (фамилия, инициалы) 

 

 

 
 

Дата Диагноз МКБ 10 Подпись врача Подпись пациента 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



 


