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Приложение № 4 

УТВЕРЖДЕНО 

Приказом главного врача 

ГАУЗ «Детская клиническая 
 стоматологическая поликлиника № 2» 

от ____ ______________ № _________ 

 

ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

«ДЕТСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА № 2» 

 

Информированное добровольное согласие на лечение стоматологических заболеваний 

 

Приложение к карте № ______  

 

Настоящее добровольное соглашение составлено в соответствии с п.1, ст. 20 ФЗ от 21.11.2011 № 323 -ФЗ «Об основах 

здоровья граждан в Российской Федерации». 

 

Я,______________________________________________________________________________ проинформирован(а) в  

ГАУЗ «Детская клиническая стоматологическая поликлиника №2»о необходимости проведения лечения заболеваний 

зубов, удаления зубов у моего ребѐнка 

_________________________________________________________________________________ . 

 

Кариес  – это патологический процесс, проявляющийся после прорезывания зубов, при котором происходит 

деминерализация (потеря микроэлементов, входящих в состав зуба) и размягчение твердых тканей зубов с последующим 

образованием дефекта (кариозной полости). Стадии кариеса: кариес в стадии пятна (очаговая деминерализация), 

поверхностный кариес (кариес эмали), средний кариес (поражение эмали и дентина), глубокий кариес (пор ажена эмаль, 

дентин, воспалительный процесс в пульпе), Стадия пятна подлежит профилактическому лечению, все остальные стадии 

кариеса требуют препарирования тканей зуба с целью удаления погибших инфицированных тканей и восстановления 

дефектов зуба пломбировочными материалами. При отсутствии большого  количества тканей зуба может потребоваться 

изготовление штифтовых конструкций и/или покрытие зуба искусственной коронкой.  

Обратите внимание!  Иногда, после механической обработки визуально  небольшой кариозной полости (особенно 

в недавно прорезавшихся зубах) и иссечения инфицированных тканей полость может оказаться значительных размеров. 

При глубоком кариесе, в результате инфицирования глубоких слоев дентина, возникают обратимые воспалительные 

процессы в пульпе, прилежащей к кариозной полости. В таких случаях используют лечебные прокладки, либо метод 

отсроченного пломбирования постоянной пломбой с применением на этапе лечения лечебной пломбы. В с лучае, если 

воспалительный процесс купировать не удается, проводится эндодонтическое лечение, которое предполагает снятие 

пломбы, лечение корневых каналов, постановку новой пломбы. 

Возможные осложнения во время: 

1. Случайное вскрытие полости зуба из-за индивидуальных анатомических особенностей строения зуба, а также 

если кариозная полость глубокая и дно полости истончено. 

2. Отлом истонченной стенки зуба в процессе лечения. 

3. После лечения повышенная чувствительность на температурные раздражители, которая проходит через 

некоторое время, а в единичных случаях требует замены пломбы. 

4. Обострение герпетической инфекции вследствие травмы нервных окончаний. 

5. Отдаленные осложнения: новые кариозные поражения в ранее леченном зубе, как самостоятельный процесс, 

возникновение и прогресссирование процесса под пломбой при декомпенсированной форме кариеса, что 

приводит к пульпиту (воспалению пульпы) или периодонтиту (гибель и некроз пульпы), отлом стенки зуба.  

 

Пульпит – это воспалительный процесс в пульпе («нерв» разговорное). Причиной чаще всего служат 

микроорганизмы и их токсины, попадающие в пульпу из криозной полости. Лечение пульпита в зависимости от 

выраженности воспаления, возраста ребенка, сформированности корней, их искривленности может осуществляться 

разными методами и материалами в 1, 2, 3 или 4 посещения. По показаниям лечение пульпита можно проводить с 

сохранением всей пульпы (биологический метод), с  удалением части пульпы –  коронковой (витальная ампутация), при 

необратимых формах пульпита с удалением всей пульпы (экстирпация) и лечение каналов (эндодонтическое лечение). 

Эндодонтическое лечение не имеет 100% гарантии на успех. 

 

Периодонтит – некроз, гибель пульпы зуба с распространением воспаления в ткани, окружающие зуб и 

формированием очага деструкции в костной ткани. Зуб с диагнозом «периодонтит» является очагом инфекции, 

способствует развитию очаговообусловленных заболеваний сердца, почек, ЛОР-органов. 

Молочный зуб с диагнозом периодонтит подлежит удалению. Это обусловлено близким расположением зачатков 

постоянных зубов и риком распространения воспаления на зачатки, что приводит к гипоплазии эмали (пятна, дефекты) 

или гибели зачатка. Постоянный зуб  диагнозом периодонтит лечится эндодонтически или, приналичие больших очагов в 

периапикальных тканях, резорбции корней, значительном разрушении коронки зуба и др., удаляется.  

Возможные осложнения во время эндодонтического лечения (лечения каналов): 
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1. Боль, дискомфорт продолжающиеся от нескольких часов до  нескольких дней. С целью уменьшения болезненных 

ощущений врач может назначить лечение. 

2. Перелом инструмента в корневом канале (в данной ситуации проводится дезинфекция канала).  

3. Перфорация стенки корневого канала (перфорация герметизируется высокоэффективным материалом).  

4. Трещина или перелом корня (в результате этого есть вероятность удаления зуба сразу после лечения или в более 

отдалѐнные сроки). 

5. Ощущение дискомфорта после лечения (при необходимости назначаются противовоспалительные препараты 

или проводится лазеротерапия). 

6. Обострение инфекции (в данной ситуации назначаются антибак териальные и противовоспалительные препарат, 

может понадобиться проведение разреза и в крайнем случае удаление зуба). 

7. Ограничение открывания рта (тризм жевательной мускулатуры). Для уменьшения симптомов назначаются 

противовоспалительные препараты и миорелаксанты. 

8. Прогрессирование воспалительно процесса, требующее перелечивания корневых каналов и/или вмешательства в 

области верхушки зуба, успех которого зависит от возможности извлечения старого материала из канала. При 

безуспешности – удаление зуба. 

 

Удаление зубов проводится в случаях, когда не показано или неэффективно консервативное  лечение 

зубов.Могут возникнуть следующие осложнения:  

1. Гематома после инъекции анестетика.  

2. Боли в месте инъекции до трѐх недель.  

3. Луночковые боли после удаления зуба, развитие альвеолита, связанное с особенностями развития 

воспалительного процесса, индивидуальными защитными функциями или особенностями организма, либо с 

выполаскиванием из лунки кровяного сгустка.  

4. Кровотечение из лунки или разреза.  

5. Парестезия в области языка, нижней губы.  

6. Сообщение полости рта с гайморовой пазухой.  

7. Попадание корня зуба в гайморову пазуху, гайморит.  

8. Появление отѐка мягких тканей или увеличение имевшегося отѐка при хирургическом вмешательстве в перио д 

обострения.  

9. Контрактура жевательных мышц после удаления зуба, боли при глотании.  

10. Попадание удаленного зуба (обломков) в дыхательные пути или желудочно -кишечный тракт. 

 

Подавляющее большинство  стоматологических манипуляций проводится под местной анестезией. Могут 

возникнуть следующие осложнения:  

1. Аллергическая реакция на анестетик (крапивница, отек Квинке, анафилактический шок).  

2. Обморок. 

3. Снижение или повышение артериального давления. 

4. Гематома в месте введения анестетика. 

5. Ограничение открывание рта. 

6. Временная потеря чувствительности зоны ветвей тройничного нерва на стороне анестезии.  

7. Травмирование слизистой оболочки губ и щек в результате прикусывания.  

 

Заболевания слизистой оболочки полости рта 

При выявлении у  ребенка заболений слизистой оболочки полости  рта (острый или хронический герпетический 

или афтозный стоматит) или заболеваний пародонта (гингивит, пародонтит и др.) назначается комплекс лечебных и 

диагностических процедур в том или ином объѐме по показаниям индивидуально для ребенка (профессиональна я и 

индивидуальная гигиена полости рта, патогенетическая терапия, консультации других специалистов, анализы крови, 

мочи, кала, иммунологическое обследование и др.).  

 

Необходимость повторных осмотров ребенка у стоматолога. 

В сявязи с тем, что растущий организм ребенка имеет анатомо-физиологические особенности и испытывает 

воздействие различных внешних (экзогенных) и внутренних (эндогенных) факторов, влияющих на зубо -челстную 

систему, повторный диспансерный осмотр у стоматолога необходим каждые 3-4 месяца. 

 

Таким образом: 

1. Мне ясна важность передачи точной и достоверной информации о состоянии здоровья ребенка, а также 

выполнения всех полученных от врача указаний, касающихся лечения заболевания, соблюдения гигиены 

полости рта, профилактических диспансерных  осмотров в указанные сроки. 

2. Мне в доступной форме объяснили план лечения. Мне понятен план лечения моего ребенка. Я ознакомлен(а) с 

его стоимостью.  

3. Я получил(а) от сотрудников ГАУЗ «Детская клиническая стоматологическая поликлиника №2» полную 

информацию о возможности и условиях предоставления медицинских услуг.  

4. Я согласен(а) на проведение местной анестезии. 
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5. Я осознаю, что любые медицинские процедуры и манипуляции имеют фактор ы риска. Обо  всех рисках и 

негативных явлениях, а также о вероятности наступления осложнений меня проинформировали заранее.  

6. Я ознакомлен(а) об обязательном присутствии в ГАУЗ «Детская клиническая стоматологическая поликлиника 

№2»  родителей или лиц, их замещающих, при проведении любых медицинских процедур моему ребенку. 

7. Мне объяснили, и я понял, что  в некоторых ситуациях, может возникнуть необходимость подключить к лечению 

ребенка специалистов из других медицинских учреждений, а также направить пациента в др угие медицинские 

учреждения для прохождения дальнейшего лечения. При возникновении подобных ситуаций  ГАУЗ «Детская 

клиническая стоматологическая поликлиника №2» не может гарантировать оплату услуг специалистов и 

медицинских учреждений третьей стороны. 

8. Я понимаю и даю свое согласие на изменение плана лечения в процессе прохождения лечения, если это будет 

сделано по медицинским показаниям и для блага моего ребенка. В таких ситуациях может потребоваться 

изменение стоимости медицинских услуг. Мне объяснили, и я понимаю, что при оказании любой медицинской 

помощи могут появляться обстоятельства, не спланированные заранее в процессе лечения, а также возникнуть 

осложнения, не описанные в данном согласии, что обусловлено индивидуальными особенностями каждого  

организма.  

9. Я доверяю врачу в выборе материалов. Я понимаю, что стоматологическое лечение —  сложная биологическая 

процедура, результат которой не является однозначным. В процессе лечения каждого конкретного зуба может 

возникнуть необходимость эндодонтического лечения или удаления зуба, что усложняет ситуацию и 

увеличивает сроки и стоимость лечения. 

10. Я понимаю необходимость рентгеновской диагностики и контроля качества лечения. В будущем обязуюсь 

приводить моего ребенка на контрольные осмотры (по графику, оговоренно му с врачом и записанному в 

медицинской карте пациента). 

11. Я понимаю, что в отдельных случаях может потребоваться ортодонтическое лечение зубо-челюстныханомалий 

и деформаций. Я проинформирован(а) о возможных осложнениях в полости рта, в области челюстей и ви сочно-

нижнечелюстных суставов как в случае отказа от лечения, так и в случае его проведения.  

12. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов, нужно исполнять все назначения, рекомендации 

и советы специалистов ГАУЗДетская клиническая стоматологическая поликлиника №2». Мне объяснили, и я 

понимаю, что применение современных профилактических средств и регулярные профилактические осмотры 

минимизируют риски развития кариеса и его осложнений, но не гарантируют полностью отсутствие 

возникновения кариеса.  

13. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов 

медицинских услуг и даю согласие на их применение моему ребенку.  

14. У меня была возможность задать все интересующие меня вопросы по технологиям лечения и по стоимости 

лечения. На свои вопросы я получил(а) исчерпывающие ответы. 

 

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся 

неотъемлемой частью медицинской карты стоматологического больного  в ГАУЗ «Детская клиническая 

стоматологическая поликлиника №2» 

 

Пациент ______________________(______________________) « ____» __________ 20__г.  

или его законный представитель_______________________« ____» __________ 20__г.  

 (подпись законного представителя) 

 

Врач ________________________(______________________) « ____» __________ 20__г. 

 

Врач ________________________(______________________) « ____» __________ 20__г.  

 

Врач ________________________(______________________) « ____» __________ 20__г.  

 

Врач ________________________(______________________) « ____» __________ 20__г. 

 

Врач ________________________(______________________) « ____» __________ 20__г.  
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 


