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Приложение № 5 

УТВЕРЖДЕНО 

Приказом главного врача 

ГАУЗ «Детская клиническая 
 стоматологическая поликлиника № 2» 

от ____ ______________ № _________ 

 

ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

«ДЕТСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА № 2» 

Информированное добровольное согласие на проведение ортодонтического лечения 

 

Приложение к карте № ______ 

 

Я,_________________________________________________, проинформирован(а) врачом  ГАУЗ «Детская клиническая 

стоматологическая поликлиника №2» _________________________________________________ о необходимости 

проведения ортодонтическоголечения у моего ребѐнка ___________________________________________________ . 

 

Я ознакомлен(а), что  целью ортодонтического лечения с помощью ортодонтической аппаратуры является улучшение 

качества жизни: коррекция положения зубов в зубных рядах, нормализация окклюзионных взаимоотношений, улучшение 

состояния тканей пародонта. Конечной целью ортодонтического лечения является устранение функциональных и 

эстетических нарушений и улучшение внешнего вида пациента в целом.  

Мне понятно, что зубы и слизистая оболочка должны быть санированы (вылечены) до начала ортодонтического лечения. 

В некоторых случаях для успешного проведения ортодонтического лечения необходимы хирургические вмешательства: 

пластика уздечек губ, языка, глубины преддверия полости рта удаление зубов, обнажение ретенирован ного зуба. Все эти 

назначения врач согласовывает с пациентом или с его родителями (до 18 лет). При необходимости врач -ортодонт может 

назначить гигиенические и профилактические мероприятия (снятие зубных отложений, фторирование зубов), 

консультации других специалистов (оториноларинголога, гастроэнтеролога, эндокринолога).   

Я уведомлен(а) о том, что имеющиеся у меня (моего ребѐнка) вредные привычки и недостаточные навыки 

гигиенического ухода за полостью рта являются отягощающими факторами в дальнейшем развитии моего заболевания, и 

что отказ от вредных привычек и нормализация гигиена полости рта необходимы для достижения положительного 

результата лечения.  

Ортодонтическое лечение – сложный и длительный процесс, который состоит из нескольких этапов: 

Диагностический: осмотр, снятие оттисков с челюстей, антропометрический анализ гипсовых моделей, изготовление 

диагностических фотографий,  рентгенологическое исследование (ОПТГ, ТРГ), методы функциональной диагностики, 

составление плана лечения.  

Подготовительный: санация органов полости рта, профилактика, хирургические манипуляции (при необходимости).  

Основной (лечебный): изготовление аппарата(ов), фиксация аппаратов, регулярное наблюдение, коррекция аппаратов и 

их активирование. Длительность этапа – от 1 года до  5 лет (периодичность посещений 1 раз в месяц). Длительность 

лечения зависит от ряда причин, включая сложность проблемы, рост пациента и уровень сотрудничества пациента.  

Ретенционный: стабилизация результатов лечения. Длительность – несколько лет, определяется индивидуально. 

Особенности лечения съѐмной ортодонтической аппаратурой. Привыкание к ортодонтическому аппарату требует 

большого терпения и может длится до  1 месяца. В это время могут возникнуть неприятные и болезненные ощущения, 

затруднения при приѐме пищи и звукопроизношении, травмирование слизистой оболочки щѐк. Я осведомлен(а), что 

перелом, трещины в пластмассовых деталях ортодонтического аппарата возникают при неаккуратном обращении и их 

ремонт оплачивается в полном объѐме. В случае потери аппарата из готовление нового производится за полную 

стоимость. 

Особенности лечения несъѐмной ортодонтической аппаратурой (техникой прямой дуги). Во время привыкания (10 -14 

дней после установки) могут возникать болезненные ощущения, затруднения при откусывании и переж ѐвывании пищи, 

травмирование слизистой губ и щѐк, подвижность зубов. Я предупреждѐн о  том, что  следует избегать употребления 

очень холодных или горячих продуктов, так как из -за разницы температур ухудшаются лечебные свойства аппарата. Я 

осведомлен(а), что употребление в пищу твѐрдых (орехов, семечек, попкорна, овощей, фруктов и мяса), а также вязких и 

липких (халва, ирис, жевательные резинки) продуктов может привести к механическому повреждению аппаратуры 

(отрыву брекетов, поломке дуги) и затрудняет еѐ очищение. Восстановление аппарата оплачивается пациентом в полном 

объѐме.  

Мне было разъяснено, что, несмотря на добросовестно проведѐнное лечение, осуществляемое на базе признанных знаний 

в науке об ортодонтии, нельзя исключить побочные влияния и осложнения, такие как, например: 

Деминерализация и кариес зубов. Неадекватная или неправильная гигиена может привести к образованию полостей, 

изменению цвета зубов,  декальцинации. Эти проблемы могут быть усугублены, если пациент потребляет сладкие 

напитки или пищу. 

Резорбция корней. Корни зубов у некоторых пациентов укорачиваются (резорбция) во время ортодонтического лечения. 

Точно не известно, что вызывает резорбцию, также невозможно предсказать, у каких пациентов она возникнет. Однако 

многим пациентам удается сохранить зубы с сильно укороченным корнями в течение всей своей жизни. Если резорбция 

диагностируется во время ортодонтического лечения, ваш ортодонт может порекомендовать сделать в лечении перерыв 

или выполнить снятие устройств до завершения ортодонтического лечения. 
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Изменения пародонта. Заболевания могут развиваться или ухудшаться во время ортодонтического лечения из -за многих 

факторов, но в большинстве случаев в связи с отсутствием адекватной гигиены полости рта. Если проблемы такого 

характера контролировать невозможно, ортодонтическое лечение может быть прекращено до завершения. 

Дисфункция височно-нижнечелюстного (челюстного) сустава. Проблемы с височно-челюстным суставом могут 

возникнуть как при ортодонтическом лечении, так и без него. Чем тяжелее нарушения прикуса, тем более вероятно, что 

уже имеются изменения в суставе. В некоторых случаях такие проблемы могут уилиться в ходе лечения, а в некоторых 

прийти в норму. О любых симптомах, включая боль, хруст в челюсти, трудность при открывании или закрывании, 

следует немедленно сообщить врачу-ортодонту. Может быть необходимо лечение врачами или стоматологами другой 

специализации. 

Аллергии. Иногда пациенты могут иметь аллергию на некоторые материалы, из которых выполнены ортодонтические 

устройства. Это может потребовать внесения изменений в план лечения или прекращения лечения до его завершения.  

Рецидив. Законченное ортодонтическое лечение не гарантирует сохранения идеально  ровных зубов в течение всей 

оставшейся жизни. В ходе жизни сдвиг зубов происходит у большинства людей. Небольшие неравномерности, особенно 

в нижних передних зубах, могут быть допустимы. Некоторые изменения могут потребовать дополнительного 

ортодонтического лечения или, в некоторых случаях, хирургического вмешательства (в том числе удаления зачат ков 

третьих моляров).  

Результаты лечения. Я понимаю, что эстетическая оценка результатов лечения, связанная с изменением в моем внешнем 

виде, субъективна, поэтому чисто эстетическая неудовлетворенность результатом лечения не может быть основанием 

для предъявления претензий. Успех лечения зависит от сотрудничества в виде соблюдения графика посещений врача, 

поддержания хорошей гигиены ротовой полости, избегания поломок аппарата, а также внимательного выполнения 

инструкций врача-ортодонта. При снятии несъѐмного аппарата возможно повреждение эмали зуба, что наиболее 

вероятно при использовании эстетичных (керамических) ортодонтических аппаратов. На завершающих этапах 

ортодонтического лечения требуется проведение пришлифовывания (жевательных и контактных поверхно стей) зубов 

для создания оптимальной окклюзии.  

Врач меня информировал о том, что для поддержания зубов в новом положении, достигнутом в результате 

ортодонтического лечения, требуется использования съѐмных или несъѐмных удерживающих устройств (ретенционных 

аппаратов). Ношение удерживающих устройств необходимо в течение нескольких лет после лечения. Я понимаю, что в 

случае нарушения мною рекомендаций врача, графиков профилактического осмотра и курсов профессиональной чистки 

зубов, ответственность за ухудшение моего стоматологического  здоровья в постлечебном периоде ложиться на меня. Я 

осознаю, что со временем могут произойти изменения под действием естественных причин, включая такие привычки как 

толкание зубов языком, дыхание через рот, а также в результате роста и взросления, продолжающихся в течение всей 

жизни.  

Врач внимательно осмотрел полость рта, разъяснил преимущества и сложности предполагаемого метода лечения. Мне 

было предложено сделать выбор в отношении моего лечения.  

Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы на них.  

Я поставлен(а) в известность, что в связи с наличием высокой степени риска возникновения осложнений в результате 

проведѐнного лечения, установление гарантийных сроков по данному виду работ невозможно.  

Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что последнее является юридическим  документом и 

влечет для меня правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей медицинской карты.  

Настоящее согласие мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов медицинских услуг 

и даю согласие на их применение моему ребенку в ГАУЗ «Детская клиническая стоматологическая поликлиника №2» 

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

 

или его законный представитель_______________________« ____» __________ 20__г.  

 (подпись законного представителя) 

 

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

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 


