Приложение № _____________ к истории болезни № _____ от  «____» _____________________ 20___ г.

ДОБРОВОЛЬНОЕ  ИНФОРМИРОВАННОЕ  СОГЛАСИЕ  
НА  ПРОВЕДЕНИЕ  МЕДИЦИНСКОГО  ВМЕШАТЕЛЬСТВА
(эндодонтическое лечение)

Я    ________________________________________________________________ уполномочиваю врача-стоматолога ____________________ провести эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов) ________________________________ моему ребенку _________________________________
________________________________________ . Доктор поставил моему ребенку следующий диагноз: 
_______________________________________________________________________________________
и указал на необходимость лечения корневых каналов этого зуба. Последствиями отказа от данного лечения могут быть:
- прогрессирование заболевания;
- развитие осложнений;
- появление, либо нарастание болевых ощущений;
- образование кисты;
- потеря зуба;
- поражение зачатка постоянного зуба;
- системные проявления заболевания.
Альтернативными методами лечения являются: удаление пораженного зуба(-ов), отсутствие лечения как такового.
Доктор понятно объяснил мне все возможные осложнения, которые могут произойти во время лечения корневых каналов, а именно:
- имеется определенный процент неудач энодонтического лечения, что может потребовать в будущем удаление молочного зуба;
- во время лечения корневых каналов возможна поломка инструментов, что может повлечь за собой невозможность их удаления из корневого канала, либо инструмент может перфорировать стенку корня. Хотя это происходит редко, тем не менее, такие осложнения могут стать причиной неудачи энододонтического лечения и могут повлечь за собой потерю зуба.
Даже при успешном завершении эндодонтической терапии нельзя дать гарантии, что этот зуб не подвергнется кариозному разрушению и перелому в будущем.
Я обязуюсь приводить ребенка на контрольные осмотры (по графику, согласованному с доктором и записанному в историю болезни).
Я осведомлен(-на) о возможных осложнениях во время анестезии при приеме анальгетиков и антибиотиков. Я проинформировал(-ла) доктора о всех случаях аллергии моего ребенка к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в настоящее время.
Мне были объяснены все возможные исходы лечения, а также альтернативы предложенному лечению. Я также имел(-ла) возможность задавать все интересующие меня вопросы.
Я внимательно ознакомился(-лась) с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.
Настоящее приложение является неотъемлемой частью истории болезни. 
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