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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА/ 

УДАЛЕНИЕ ЗУБА 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 проведение медицинского хирургического вмешательства/ удаление зуба даётся пациентом 

либо его законным представителем 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: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
 

Я, Пациент проинформирован(а) о необходимости хирургической операции-удаления зуба и понимаю цель ее 

проведения.  

Последствиями отказа от хирургического вмешательства могут быть: 

· развитие инфекционных осложнений; обострение системных заболеваний организма; прогрессирование 

зубоальвеолярных деформаций; дальнейшее снижение эффективности жевания; ухудшение эстетики; 

нарушение функции речи; заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава; 

общесоматические заболевания желудочно-кишечного тракта; нейропатология; появление либо нарастание 

болевых ощущений; образование кисты; обострение и прогрессирование настоящего заболевания; появление 

отека, температуры; увеличение очага деструкции костной ткани и(или) значительную убыль костной ткани 

зубочелюстного сегмента, что впоследствии потребует проведения операции по восстановлению костной 

ткани перед протезированием или имплантацией; возникновение воспалительных, инфекционных осложнений 

(абсцесс, флегмона, медиастинит, сепсис), которые потребуют госпитализации в стационар; 

что в итоге может неблагоприятно повлиять на мое (моего представляемого) здоровье, ухудшить качество 

жизни. 

Я осведомлен(а) о возможных альтернативных способах лечения, направленных на сохранение зуба, их 

преимуществах и недостатках. 

Я так же информирован(а), что в ряде конкретных случаев удаление зуба является единственным способом 

лечения. 

Приложение № 2 

к договору на оказание платных медицинских услуг  

№ {НомерКарты} от {ДатаПервогоПриемаЧислом} г. 
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Кроме того, я понимаю необходимость рентгенологического контроля качества лечения и обязуюсь 

приходить на контрольные осмотры (по графику согласованному с лечащим врачом. 

Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования повышается вероятность 

наступления осложнений, вероятность снижения эффективности лечения по не зависящим от врача причинам, 

повышается вероятность отказа врача от продолжения лечения (в плановой ситуации) вследствие 

возникновения объективной невозможности предоставить требуемую услугу. 

Я осведомлен о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме анальгетиков и антибиотиков. Я 

проинформировал лечащего врача 

_______________________________________________________________________________________ 

о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время. 

Я соглашаюсь с тем, что при надлежащем выполнении хирургического вмешательства в редких случаях во 

время операции и в послеоперационном периоде возникают нижеперечисленные осложнения: болевые 

ощущения в области манипуляции в течение послеоперационного периода; сохранения и увеличения 

припухлости, отека мягких тканей; повышение температуры и наличие общих симптомов интоксикации; 

ограничение открывания рта, увеличение лимфатических узлов; повреждение имеющихся зубов, переломы 

кости верхней и нижней челюсти (в крайне редких случаях при аномальном расположении зуба). 

Возможна индивидуальная аллергическая реакция: непереносимость отдельных материалов и лекарственных 

препаратов; чувство жжения, болезненность, дискомфорт; нарушение функций глотания, жевания и речи; 

кровотечение, гематома; альвеолит (воспаление лунки удаленного зуба вследствие вымывания кровяного 

сгустка); возникновение онемения в области оперативного вмешательства; формирование рубца в области 

оперативного вмешательства; перфорация гайморовой пазухи с развитием в последствии синусита 

(воспаление околоносовых пазух) при хирургическом лечении в непосредственной близости к 

верхнечелюстной (гайморовой) пазухе, обусловленная анатомо-физиологическими особенностями человека; 

проникновение фрагмента корня в гайморову пазуху с развитием в последствии синусита (воспаление 

околоносовых пазух) при хирургическом лечении в непосредственной близости к верхнечелюстной 

(гайморовой) пазухе, обусловленная анатомо-физиологическими особенностями человека; онемение языка, 

губ, подбородка, тканей нижней челюсти, при хирургическом вмешательстве в области нижней челюсти, при 

непосредственной близости зоны вмешательства к нижнечелюстному каналу, обусловленные 

анатомофизиологическими особенностями человека; отсутствие регенерации костного послеоперационного 

дефекта; осложнения оперативного лечения, обусловленные наличием уже имеющегося хронического либо 

острого патологического процесса челюстно-лицевой области;  возникновение воспалительных, 

инфекционных осложнений (абсцесс, флегмона, медиастинит, сепсис), которые потребуют госпитализации в 

стационар. 

Мне понятно, что послеоперационный, восстановительный процесс строго индивидуален по длительности и 

характеру, и дискомфорт послеоперационного состояния может быть в течении нескольких дней, в 

зависимости от вида и объема хирургического вмешательства. 

Я осведомлен(а), что регенерация костного послеоперационного дефекта непрогнозируема и может привести 

к необходимости последующего этапа оперативного лечения, направленного на пластическое замещение 

костного дефекта. 

Я информирован(а) о необходимости после операции соблюдать полный покой, соблюдать щадящую диету и 

гигиену полости рта. 

Я информирован(а) о необходимости соблюдать режим в ходе хирургического вмешательства, регулярно 

принимать назначенные препараты, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, 

согласовывать с врачом прием любых не прописанных препаратов (например, для лечения простуды, гриппа, 

головной боли и т.п.). 

Я информирован(а), что несоблюдение рекомендаций врача, режима приема препарата, бесконтрольное 

самолечение могут осложнить лечение и отрицательно сказаться на состоянии здоровья. 

Мне разъяснена необходимость применения местной анестезии с целью обезболивания медицинских 

манипуляций, 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. 

Мне разъяснено, что обезболивание затруднено: 

· при выраженном стрессе; 

· в области существующего воспаления; 

· после употребления алкогольных или наркотических веществ. 

При этом я информирован(а), что в ряде конкретных случаев медицинские вмешательства без анестезии 

невозможны. Я информирован о том, что в этих случаях, при моем правомерном отказе от использования 

анестезии, у врача не имеется объективной возможности предоставить требуемую услугу в плановой 

ситуации. Т.к. в этом случае он не может, по независящим от него обстоятельствам, обеспечить безопасность 

услуги (ФЗ «О защите прав потребителей») и нарушает право пациента на гуманное отношение при оказании 

медицинской помощи (ч.5. ст. 19 ФЗ от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»). 

Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях. 

Гарантийные сроки на хирургическое вмешательство (удаление зуба) ввиду его специфики установить не 

представляется возможным. 

Следует учесть, что результат хирургического вмешательства в каждом конкретном случае зависит не только 

от его качества, но и от реакции организма и общего состояния зубов. 

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 Зуб/зубы Диагноз МКБ 10 Подпись врача Подпись пациента 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


