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 Приложение № 2 

к договору на оказание платных медицинских услуг 
№ {НомерКарты} от {ДатаПервогоПриемаЧислом} г. 

 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА 

ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЧАСТИЧНОГО ОТСУТСТВИЯ ЗУБОВ И ДЕФЕКТОВ КОРОНКИ ЗУБА/ЗУБОВ 

(НЕСЪЁМНЫЕ ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ КОНСТРУКЦИИ). 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 ортопедическое лечение частичного отсутствия зубов и дефектов коронки зуба/зубов (несъёмные 

ортопедические конструкции), анестезию 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):_____________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 

даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, т.е. на оказание 

мне/моему ребенку (нужное подчеркнуть) следующих медицинских услуг: ортопедическое лечение 

дефектов коронки зуба/зубов, частичного отсутствия зубов посредством изготовления несъёмных 

ортопедических конструкций (керамическая вкладка, винир, одиночная коронка, мостовидный протез). 

Я  получил(а) подробные  объяснения  по  поводу моего заболевания  и проинформирован (а) о поставлен-

ном диагнозе: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 
 

Я в полной мере проинформирован(а), что целью ортопедического лечения дефектов коронок зубов и 

частичного отсутствия зубов является в восстановлении анатомической формы зуба с учетом его цвета и 

оттенков, а также адекватное распределение нагрузки за счёт восстановления контактов с зубами-

антагонистами. 

Коронка стоматологическая- ортопедическая конструкция, покрывающая коронковую часть зуба или 

имплантата. Используется для восстановления дефектов зубов, которые не подлежат менее инвазивному 

лечению (пломба, вкладка), для изменения формы и цвета зубов, а также для покрытия коронковой части 

зубного имплантата. 

Керамическая вкладка- это микропротез зуба, который восстанавливает анатомическую форму зуба 

(заполняя дефект в зубе) и функцию коронковой части зуба, нарушенной в результате кариозных и 

некариозных поражений твёрдых тканей зубов. 

Винир-  это тонкая накладка, которая фиксируется с внешней стороны зуба. При помощи виниров можно 

скорректировать цвет, форму, размер зуба, закрыть промежутки между передними зубами, исправить 

дефекты эмали, скрыть трещины, сколы, последствия флюороза (чрезмерного воздействия фтора), 

пигментации («тетрациклиновые зубы»). 
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Мостовидный протез - это разновидность несъемных стоматологических протезов, применяется для 

замещения включенных дефектов зубных рядов. Он применяется в случаях, когда разрушено несколько 

идущих подряд зубов, поэтому такой протез может крепиться на отстоящие друг от друга здоровые зубы 

или зубные имплантаты. 

Мне разъяснено и понятно, что изготовление зубных коронок и мостовидных протезов включает в себя 

подготовку зуба(препарирование), ретракцию десны, снятие слепка, лабораторный этап, примерка будущей 

конструкции, коррекция и их фиксацию в полости рта. 

Зубные коронки и мостовидные протезы могут изготавливаться из различных материалов: 

1. Металлические: диоксид циркония, дисиликат лития, нержавеющая сталь, титановые сплавы, 

кобальтохромовые сплавы (КХС), серебряно-палладиевые сплавы (СПС) и платино – палладиевые сплавы. 

2. Неметаллические: керамические, фарфоровые и пластмассовые. 

3. Комбинированные (облицованные): металлокерамические. 

и по различным технологиям, но этапность данного вида протезирования почти всегда одинакова и 

выглядит следующим образом: 

1. Врач получает слепки (при помощи специальных слепочных материалов или путём сканирования 

интраоральный камерой) для изготовления временных пластмассовых конструкций (они предназначены для 

создания временного эстетичного эффекта, для предотвращения разрастания десны, для предотвращения 

микроперемещения зубов, для сохранения окклюзионных контактов между зубными рядами, для комфорта 

пациента). 

2. Врач обтачивает зубы по методике, соответствующей выбранной конструкции (виду коронки). Делает 

оттиск (при помощи специальных масс и(или) интраорального сканера. Определяет правильное 

соотношение верхних и нижних зубов. Фиксирует временные коронки на временный цемент. 

3. Оттиски или отлитые модели отправляются в зуботехническую лабораторию, где за несколько 

лабораторных этапов, чередующихся с примерками в кресле врача стоматолога-ортопеда, изготавливается 

готовая работа. 

4. Изготовленные коронки и мосты припасовываются в полости рта, выверяется правильный и удобный для 

пациента контакт верхних и нижних зубов 

5. Коронки фиксируются на постоянный цемент. 

При протезировании на имплантатах добавляются несколько предварительных этапов: 

1. Установка трансфера в зубной имплантат и снятие оттиска. 

2. В зуботехнической лаборатории, за несколько лабораторных этапов, чередующихся с примерками в 

кресле врача стоматолога-ортопеда, изготавливается готовая работа. 

3. Готовая работа может иметь как цементную так и винтовую фиксацию. Отверстия над винтами, в этом 

случае, могут (должны) быть запломбированы (закрыты реставрационным материалом). 

Мне разъяснено и понятно, что для предотвращения заболеваний тканей пародонта, височно-

нижнечелюстного сустава, сколов керамики, переломов протеза и многих других осложнений необходимо 

особо точное определение правильного контакта зубов-антагонистов при всех движениях нижней челюсти. 

Для этого бывает необходима ВЗАИМНАЯ пришлифовка верхних и нижних зубов, как своих так и 

искусственных. В случае сильных зубочелюстных деформаций возможна настолько сильная пришлифовка 

зубов-антагонистов, что это может быть показанием к депульпированию этих зубов и покрытию их 

коронками. 

Я информирован(а), что необходимо строго следовать этапам протезирования, строго соблюдать сроки, 

которые необходимо выдерживать прежде, чем перейти к следующему этапу, чтобы уменьшить вероятность 

переделки протеза, а также соблюдать «Правила эксплуатации работ и услуг во время и после лечения», 

регулярно (один раз в полгода) проходить профилактический осмотр и профессиональную гигиену полости 

рта. 

 Я получил(а) подробные объяснения, что при проведении лечебных манипуляций существует 

определенная  степень  риска возникновения  побочных эффектов и осложнений в процессе лечения и после 

его завершения: 

- аллергические реакции на используемые в процессе лечения материалы (пластмасса, металл, оттискные 

массы, пломбировочные цементы) и медикаментозные средства; 

- обострение хронических процессов в зубах с очагами деструкции костной ткани, заболеваниями 

пародонта и другими отклонениями от нормы, что может привести к появлению болевых ощущений, 

появлению припухлости десны, отека мягких тканей лица, ухудшению общего состояния и потери зуба; 

- возникновение чувствительности, болевых ощущений в зубах с сохраненной пульпой, развитии острого 

пульпита; 

- вероятность эстетического недостатка и возможные неудобства при пользовании несъемной 

ортопедической конструкцией, так как протез не может точно повторять анатомическую форму, положение 

зуба/зубов в зубном ряду, что объясняется индивидуальными особенностями; 



- время для привыкания к несъемной ортопедической конструкции (от одной недели до 6 месяцев); 

- вероятность возникновения переломов протезов и опорных зубов, трещин, сколов облицовочного 

материала (особенно при увеличении нагрузки на них) при надкусывании предметов и продуктов, жесткость 

которых превышает резерв прочности материалов несъемной ортопедической конструкции. 

- появление отечности, покраснения, болезненности слизистой вокруг опорных зубов мостовидных 

протезов и одиночных коронок при несоблюдении рекомендаций по уходу за несъемной ортопедической 

конструкцией; 

- временные затраты для визитов в клинику для коррекций несъемной ортопедической конструкции; 

- стирание зубов антагонистов при возникновении   участков повышенной окклюзии (точек 

суперконтакта); 

- сохранение процессов атрофии костной ткани под промежуточной частью мостовидных протезов, 

уменьшение уровня десны (рецессия) вокруг опорных зубов, обнажение корня опорных зубов; 

- затрудненная адаптация к протезу (появление тошноты, повышенного рвотного рефлекса, нарушение 

функции речи, жевания, глотания); 

Мне разъяснено, что при появлении вышеуказанных последствий и осложнений после завершения 

лечения или любого из его этапов мне (представляемому) необходимо незамедлительно обратиться в 

клинику ООО «БЕНАДЕНТ» для дополнительного обследования и консультации с врачами-специалистами 

в целях исключения описанных выше осложнений. 

 Я информирован(а) и соглашаюсь, что вышеуказанные осложнения в процессе лечения могут привести к 

изменению плана лечения, конструкции протеза и его стоимости.  

Я информирован(а), что альтернативными методами лечения является удаление разрушенного зуба, с 

последующей имплантацией и протезированием. Возможно также восстановление утраченных зубов 

имплантатами, съемными, условно съемными и комбинированными протезами.  

Последствиями отказа от протезирования могут быть: перелом зуба(ов), прогрессирование 

зубочелюстных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, 

нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, быстрая потеря зубов, которые 

остались в наличии, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава, 

общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта, нейропатологии. 
 

Я информирован(а) о необходимости рентгенологического исследования челюстей до лечения, во время 

лечения и при проведении периодических контрольных осмотров и согласен(а) на их проведение. 

Мне понятны план проведения подготовительных мероприятий перед протезированием 

(электромиография, комплекс профессиональной гигиены полости рта, пародонтологическое лечение, 

терапевтическая и/или хирургическая санация,) и план протезирования.  

Я соглашаюсь с тем, что при ортопедическом лечении зубов с сохраненной пульпой зуба (витальном 

протезировании) есть риск возникновения чувствительности, дискомфорта, болевых ощущений, развитии 

пульпита. Единственным способом устранения, которых, является снятие ортопедической конструкции и 

эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов) зуба. При этом ортопедическая конструкция будет 

неустранимо нарушена и потребуется изготовление новой за счет средств пациента.  

Мне разъяснена 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, онемение языка, губ, чувство жжения, болезненность, дискомфорт, 

нарушение функции глотания, жевания и речи, 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 понимаю и добровольно соглашаюсь на установление гарантийного срока и срока службы при 

витальном протезировании (протезировании зубов с сохраненной пульпой зуба), равному 1 (один) день. В 



отношении остальных свойств протеза, гарантийный срок и срок службы устанавливается согласно 

«Положению о гарантийном сроке и сроке службы». 

Я соглашаюсь с тем, что при использовании протезов возможны дискомфортные ощущения в полости 

рта, привыкание к которым требует времени и, при необходимости, процедур коррекции. Я соглашаюсь с 

тем, что, даже после неоднократных коррекций протеза, возможна ситуация, когда пациенту не удается 

привыкнуть к протезу и это не является существенным недостатком протезирования, так как основано на 

субъективных ощущениях. 

Я информирован(а), что если не пользоваться протезом свыше трех месяцев, то врач не несет 

ответственности за качество протеза и его сохранность. Изготовление нового протеза будет проводиться за 

счет средств пациента. 

Мне понятно, что существует вероятность возникновения аллергической реакции на материалы, 

используемые при протезировании. Поэтому при возникновении аллергической реакции и невозможности 

пользования изготовленными протезами, я соглашаюсь считать медицинские услуги по протезированию 

выполненными надлежащего качества, при этом стоимость услуг не возвращается. 

Я получил(а) полную информацию о гарантийных сроках и ознакомлен(а) со всеми требованиями, 

которые обязуюсь соблюдать.  

Я обязуюсь выполнять все рекомендации по гигиеническому уходу за зубами и  зубными  протезами,  а 

также обязуюсь приходить на  контрольные профилактические осмотры в соответствии с установленным 

планом лечения. 
 

Я предупрежден (а), что несоблюдение требований и/или рекомендаций врача прекращает 

гарантийные обязательства медицинской организации перед Заказчиком (пациентом), а также может 

повлечь за собой недостижение ожидаемого по окончании оказания медицинских услуг  результата по 

вине пациента. 
 

Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне 

понятен смысл всех терминов. Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы о сути и 

условиях лечения. Мне даны исчерпывающие ответы и разъяснения на все заданные мной вопросы.   

 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, 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. 
 
 

Настоящий документ является неотъемлемой частью медицинской карты. 
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. 
 

 

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 

 

№ зуба 

Диагноз по 

КМБ-10 

Фамилия, инициалы, 

дата и подпись 

лечащего врача 

Фамилия, инициалы, 

дата и подпись 

Заказчика 

(пациента) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



 


