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[CREATEDATASET NAME='CLIENT'; SQL='select * from cl_get_profileinfo([PCODE])'] 
[CREATEDATASET NAME='REPRES'; SQL='select * from cl_get_profileinfo((select clients_represpcode from cl_get_profileinfo([PCODE])))'] 
[CREATEDATASET NAME='TREAT'; SQL='select d.dname dshortname, d.fullname dfullname from doctor d  where d.dcode = [dcode]'] 
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Приложение №1  
 к договору № [CLIENT.HISTNUM]  

на оказание платных медицинских услуг 

  

Информированное добровольное согласие на возмездное медицинское вмешательство 
ЦИСТОТОМИЮ, ЦИСТЭКТОМИЯ 

Этот документ свидетельствует о том, что мне, в соответствии со ст.19-23 Федерального закона N 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», сообщена вся необходимая информация о моем 
предстоящем лечении, и что я согласен (согласна) с названными мне условиями проведения лечения. Данный 
документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского вмешательства. 
Я, [CLIENT.FULLNAME] [CLIENT.BDATE] г.р. [CLIENT.PASSP_FULL], зарегистрирован по 
адресу: [CLIENT.ADDR_REG], добровольно обращаюсь в центр семейной стоматологии ООО 
«Виола» для проведения стоматологического лечения и соглашаюсь с тем, что прием мне будет 
проводить хирург стоматолог [TREAT.DFULLNAME]. 
В исключительных случаях (например, болезнь врача или др. непредвиденные обстоятельства) 
центр семейной стоматологии ООО «Виола» может заменить врача, предварительно уведомив 
меня об этом, как минимум за 12 часов до приема и получив мое письменное Согласие. 
Я, в доступной и понятной для меня форме, информирован (а) врачом хирургом о моем 
диагнозе: _____________________________________ зуба (ов), в соответствии с согласованным 
со мной планом. 
Мне понятно разъяснено, что целью операция цистотомия/ цистэктомия, является остановка 
патологического процесса, предупреждения развития осложнений и что избежать удаления зуба 
(зубов). 
Мне понятно разъяснено, что цистотомия/ цистэктомия будет выполняться врачом в 
соответствии с «Клиническими рекомендациями (протоколами лечения) при диагнозе болезни 
периапикальных тканей», утвержденными Постановлением № 18 Совета Ассоциации 
общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, 
а также иными клиническими рекомендациями и методиками, действующими в Российской 
Федерации.  
Цистотомия — это хирургическая операция по удалению передней стенки образования (кисты) 
зуба (зубов). При данном методе удаления кисты удаляют переднюю стенку кисты и последнюю 
сообщают с преддверием или собственно полостью рта. Операция приводит к устранению 
внутрикистозного давления и как следствие к аппозиционному росту кости, в результате чего 
происходят постепенное уплощение и уменьшение полости вплоть до ее почти полного 
исчезновения. Операции предшествует механическая, медикаментозная обработка канала зуба с 
последующей постоянной пломбировкой канала. Операцию выполняют под местной анестезией. 
Цистотомия, как правило, выполняется по следующему алгоритму: в области кисты со стороны 
преддверия рта производят полукруглый или трапециевидный разрез через слизистую оболочку 
и надкостницу. Слизисто-надкостничный лоскут отсепаровывают распатором. Трепанацию и 
удаление наружной костной стенки альвеолы производят долотами или специальными 
шаровидными борами (фрезами). При необходимости резецируют корни зубов, обращенные в 
полость кисты, не более 1/3 длины; проводят ретроградное пломбирование; сглаживают острые 
края кости. Удаляют содержимое кисты.  
Выбор методов медицинского вмешательства, а также необходимых мне этапов и сроков 
лечения делает врач и согласовывает со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно 
ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми 
возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
меньший клинический успех. Альтернативным лечением являются: удаление зуба, отсутствие 
лечения как такового. Совместно с врачом я имел(а) возможность выбрать из всех вариантов 
лечения наиболее рациональный в моем клиническом случае вариант. Врач объяснил мне, что, 
если я не желаю проводить цистотомию, я могу отказаться от нее. Последствиями отказа от 
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цистотомии могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений; 
вовлечение в инфекционный процесс соседних зубов и тканей; появление болевых ощущений; 
нагноение кисты, развитие синусита, лимфаденита, гнойных воспалительных заболеваний 
челюстно-лицевой области (абсцессы, флегмоны и т.д.); обострение системных заболеваний 
организма. Я понимаю, что невозможно точно установить сроки и объемы лечения ввиду 
непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского вмешательства и 
возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана лечения. 
Окончательный объём операции может отличаться от первоначального как в сторону 
уменьшения, так и в сторону расширения объёма оперативного вмешательства; кроме того, в 
ходе операции может возникнуть необходимость осуществления дополнительного 
медицинского вмешательства (вмешательств), иных операций, рентгенологических и других 
специальных исследований.  
Цистэктомия — это хирургическая операция, при которой удаляется (иссекается) полностью 
тело кисты или гранулемы вместе с патологически измененной частью корня зуба. Операции 
предшествует механическая, медикаментозная обработка канала зуба с последующей 
постоянной пломбировкой канала. Операцию выполняют под местной анестезией. Цистэктомия, 
как правило, выполняется по следующему алгоритму: в области кисты со стороны преддверия 
рта производят полукруглый или трапециевидный разрез через слизистую оболочку и 
надкостницу. Слизисто-надкостничный лоскут отсепаровывают. Трепанацию и удаление 
наружной костной стенки альвеолы производят долотами или специальными шаровидными 
борами (фрезами). Сглаживают острые края. Удаляют содержимое кисты. Распатором отделяют 
кисту от кости. Удаляют целиком кисту, проводят кюретаж. В случае необходимости, если 
верхушки корней выступают в полость кисты, проводят резекцию верхушек корней зуба и 
ретроградное пломбирование. После этого полость промывают растворами антисептиков, 
слизисто – надкостничный лоскут укладывают на место и фиксируют узловыми швами. 
Цистэктомия может производиться на верхней или нижней челюстях. Обычно при цистэктомии 
удаляется полностью оболочка зуба и жидкость внутри нее, а также производится резекция 
верхушки корня зуба. Это связано с тем, что из воспаленного канала инфекция проникает в 
глубокие зубные ткани. Пораженная часть корня обычно удаляется, так как корневая верхушка 
обычно содержит инфицированные клетки и является источником данной патологии.  
Выбор методов медицинского вмешательства, а также необходимых мне этапов и сроков 
лечения делает врач и согласовывает со мной в предварительном плане лечения. Меня подробно 
ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со всеми 
возможными альтернативными вариантами лечения, которые в моем случае будут иметь 
меньший клинический успех. Альтернативным лечением являются: удаление зуба, отсутствие 
лечения как такового. Совместно с врачом я имел(а) возможность выбрать из всех вариантов 
лечения наиболее рациональный в моем клиническом случае вариант. Врач объяснил мне, что, 
если я не желаю проводить цистэктомию, я могу отказаться от нее. Последствиями отказа от 
цистэктомии могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений; 
вовлечение в инфекционный процесс соседних зубов и тканей; появление болевых ощущений; 
нагноение кисты (гранулемы), развитие синусита, лимфаденита, гнойных воспалительных 
заболеваний челюстно-лицевой области (абсцессы, флегмоны и т.д.); обострение системных 
заболеваний организма. Я понимаю, что невозможно точно установить сроки и объемы лечения 
ввиду непредсказуемой реакции организма человека на проведение медицинского 
вмешательства и возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана 
лечения. Окончательный объём операции может отличаться от первоначального как в сторону 
уменьшения, так и в сторону расширения объёма оперативного вмешательства; кроме того, в 
ходе операции может возникнуть необходимость осуществления дополнительного 
медицинского вмешательства (вмешательств), иных операций, рентгенологических и других 
специальных исследований. 
Мне понятно, что цистотомия/цистоэктомия является вмешательством в биологический 
организм и не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении 
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всех клинических и технологических этапов. Некоторые нежелательные побочные действия и 
осложнения нельзя исключить. Хирургическое лечение в области верхней челюсти проводится 
при непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе. При перфорации дна 
пазухи носа возможно воспалительное осложнение в этой области. При хирургических 
вмешательствах в области нижней челюсти, при непосредственной близости зоны 
вмешательства к нижнечелюстному каналу, возможно онемение языка, губ, подбородка, тканей 
нижней челюсти.  
Врач объяснил мне, и я понял(а) возможные осложнения, которые могут иметь место во время и 
после цистотомии/цистоэктомии: формирование свища, повреждение альвеолярных нервов и 
кровеносных сосудов, перфорация верхнечелюстной пазухи и полости носа, что может 
потребовать дополнительного терапевтического консервативного стоматологического лечения, в 
том числе гайморотомии. Вышеуказанные осложнения могут быть обусловлены 
анатомо-физиологическими особенностями моего организма, наличием хронического либо 
острого патологического процесса (заболевания). 
В послеоперационном периоде возможно возникновение неприятных болезненных ощущений, 
развитие кровотечения, потемнение зубов, рецидив кисты (гранулемы), в послеоперационном 
периоде также возможно сохранение отека или инфильтрата на протяжении нескольких дней 
или недель. Послеоперационный восстановительный период является индивидуальным по 
длительности и характеру течения, может замедляться при наличии возникших осложнений; 
кроме того, процесс заживления может протекать при наличии неприятных болезненных 
ощущений разной степени интенсивности в зоне оперативного вмешательства и зависит от 
индивидуальных особенностей строения моей зубочелюстной системы и возраста.  
Мне понятно, что указанные выше осложнения и состояния не являются следствием 
некачественно предоставленной медицинской услуги, а обусловлены особенностями организма 
и иными обстоятельствами, не зависящими от Исполнителя. Мне понятно, что 
послеоперационный, восстановительный процесс индивидуален по длительности и характеру 
лечения, и дискомфорт послеоперационного состояния, может быть, в течение нескольких дней 
и более. Я осведомлен(а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта 
непрогнозируемо и может привести к необходимости последующего этапа оперативного 
лечения, направленного на пластическое замещение костного дефекта. 
Мне понятны противопоказания к выполнению медицинского вмешательства: острый лейкоз, 
агранулоцитоз; острое нарушение кровообращения (обморок, коллапс, шок); острые инфекции; 
острая анаэробная и аэробная инфекция; острая лучевая болезнь; патология иммунной системы 
(тяжелые инфекции и т.п.) и иные состояния, препятствующие проведению медицинского 
вмешательства. Я подтверждаю, что получил(а) от лечащего врача информацию обо всех 
противопоказаниях. Я честно, без утайки, сообщил(а) лечащему врачу всю информацию, 
касающуюся моего здоровья (перенесенные операции, заболевания, беременность, принимаемые 
лекарственные средства, аллергические реакции и т.п.). Я осознаю, что, если скрыл(а) какую-то 
информацию о своем здоровье, я самостоятельно несу за это ответственность, и понимаю, что 
это может негативно сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения. 
Мне понятно, что ожидаемым результатом цистотомии/цистоэктомии является остановка 
патологического процесса, предупреждение развития осложнений.  
Мне объяснили и мне понятно, что на цистотомию/цистоэктомию гарантийные сроки не 
устанавливаются. Я информирован(а), что длительное заживление послеоперационной раны, ее 
возможное инфицирование, частичное или полное расхождение швов, воспалительный процесс 
в гайморовой пазухе, образование послеоперационных рубцов считаются особенностями 
проведения хирургических вмешательств и не являются существенными недостатками 
предоставленных медицинских услуг. 
Врач объяснил мне, что после проведения цистотомии/цистоэктомии в течение 5-7 часов не 
рекомендуется принимать пищу. После операции рекомендуется щадящая чистка зубов мягкой 
зубной щеткой в области проведения хирургической процедуры, если иные рекомендации не 
даны врачом. На период заживления (от 14 до 20 суток) мне следует: исключить потребление 
твердых продуктов питания (овощей, фруктов, жесткого хлеба и пр.); употреблять продукты 
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комнатной температуры; не рекомендовано употреблять горячие, холодные напитки; до полного 
восстановления тканей алкогольные напитки следует полностью исключить из рациона; не 
рекомендуется курить до полного окончания периода реабилитации; следует минимизировать 
жевательные нагрузки на заживающий участок. Если врачом назначены антибиотики, то следует 
исключить спиртные напитки на весь курс лечения антибиотиками согласно инструкции к 
препарату. Также врачом может быть рекомендовано полоскание ротовой полости 
дезинфицирующими (антисептическими) растворами и медикаментозное лечение. В период 
лечения гнойных воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области (в том числе кисты) 
противопоказано применение согревающих компрессов, самостоятельный прием лекарственных 
препаратов, в том числе прием аспирина. Для облегчения болевого синдрома, может быть, 
показан прием болеутоляющих, противовоспалительных и/или антибактериальных препаратов. 
Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время приема анальгетиков и антибиотиков. Мне 
разъяснено и понятно следующее: если врач не назначил полоскания (ротовые ванночки), 
компрессы и/или медикаментозное лечение, я не должен(на) выполнять их без согласования с 
врачом, так как это может ухудшить мое состояние. 
Я понимаю, что мне необходимо явиться на осмотр в сроки, назначенные врачом, а также 
проконсультироваться с врачом-ортопедом с целью дальнейшего восстановления зубного ряда.  
Я понимаю, что должен(а) незамедлительно информировать лечащего врача обо всех случаях 
возникновения перечисленных в настоящем согласии состояниях, осложнениях, аллергии, 
перенесенных ранее заболеваниях, как острых так и хронических (в том числе о хирургических 
операциях, наличии сахарного диабета, онкологических заболеваний), травмах, а также о 
принимаемых лекарственных средствах и биоактивных добавках, непереносимости 
лекарственных препаратов и ее проявлениях, сообщать правдивые сведения о наследственности, 
а также употреблении алкоголя, наркотических и токсических средствах, курении, высказывать 
все жалобы. 
Неявка на приём к врачу в согласованные сроки, невыполнение рекомендаций врача или 
выполнение их не в полном объёме, может привести к увеличению сроков лечения и как 
следствие, увеличению стоимости лечения. Я согласен(на) тщательно выполнять рекомендации 
врача в процессе лечения, понимая, что невыполнение или ненадлежащее их выполнение 
чревато ухудшением состояния моего здоровья и может повлиять на результат лечения. 
Ответственность за неблагоприятный исход лечения в случае невыполнения/неполного 
выполнения рекомендаций врача ложится на меня. 
Мне разъяснена необходимость применения местной инъекционной анестезии с целью 
обезболивания медицинских манипуляций. Без анестезии хирургическое вмешательство не 
может производиться. Местная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и 
предусматривает одну или несколько инъекций с использованием одноразовых игл и карпул. 
Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких часов зависимости от 
вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма и проявляется в потере 
чувствительности в области обезболивания и временном ощущении припухлости. Мне 
разъяснено, что применение анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на 
медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных окончаний и другим осложнениям. 
Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может вызвать 
образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечности десны в области инъекции, 
ограничение открывания рта, которые могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. 
Мне разъяснено, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области 
существующего воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления 
алкогольных или наркотических веществ. Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время 
приема анальгетиков и антибиотиков.  
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. 
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Я информирован(а), что при отказе от рентгенологического обследования врач не сможет 
провести качественное лечение, и исключить осложнения после лечения, поэтому значительно 
ограничит гарантийный срок. Я информирован о противопоказаниях и возможных осложнениях 
рентгенологического обследования. 
Мне сообщено, что при проведении рентгенологического обследования соблюдаются 
необходимые меры радиационной безопасности и предоставляются индивидуальные средства 
защиты. Доза моего облучения во время обследования будет зарегистрирована в медицинской 
карте в Листе учета дозовых нагрузок при проведении рентгенологического обследования. 
В доступной форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с 
ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе 
вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской 
помощи (компенсация, стабилизация, осложнения, развитие сопутствующих заболеваний). 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 
вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, 
предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в РФ" 
(Собрание законодательства РФ,2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 
Исполнитель в доступной форме уведомил меня об осуществляемой им медицинской 
деятельности, о режиме работы центра семейной стоматологии ООО «Виола», о видах, качестве 
и об условиях предоставления мне медицинской помощи, об эффективности методов лечения, 
используемых лекарственных препаратах и о медицинских изделиях, о графике работы, уровне 
образования и квалификации медицинских работников, участвующих в предоставлении мне 
платных медицинских услуг, об условиях, порядке, форме предоставления медицинских услуг и 
порядке их оплаты, об используемых при предоставлении платных медицинских услуг 
лекарственных препаратах и медицинских изделиях, о сроках их годности (гарантийных сроках), 
показаниях (противопоказаниях) к применению, о состоянии моего здоровья, о правилах и 
условиях эффективного и безопасного использования результатов оказанных медицинских 
услуг, о перечне платных медицинских услуг Исполнителя, их стоимости, положении о 
гарантиях и сроках службы на овеществленные результаты оказанных услуг, о правилах 
использования установленных стоматологических конструкций.  
Я понимаю необходимость информирования лечащего врача обо всех случаях аллергии, о 
наличии всех имеющихся у меня заболеваний, травм и ранее выполненных операций. Мне 
названы и со мной согласованы технологии (методы) и материалы, которые будут 
использоваться в процессе лечения, а также сроки проведения лечения. Я даю разрешение 
проводить осмотры, рентгенологические и инструментальные исследования, делать оттиски, 
фотографии, видеосъемку, инъекции лекарственных препаратов, профессиональную гигиену 
зубов и любые другие медицинские вмешательства, которые будут необходимы для обеспечения 
качества и безопасности лечения. Я имел возможность задавать все интересующие меня вопросы 
и получил на них понятные и исчерпывающие ответы. Мне было разъяснено 
значение нумерации зубов и всех медицинских терминов, упомянутых в данном документе. Я 
даю разрешение использовать труд любого медицинского работника, участие которого в моем 
лечении будет необходимо для получения наилучшего результата диагностики и лечения. 
Я понимаю, что в случае возникновения осложнений, о которых я уведомлен в 
Информированном согласии, которые возникли вследствие естественных изменений моего 
организма или внешних причин, а также вследствие нарушений условий Договора на оказание 
платных медицинских услуг и рекомендаций лечащего врача, стоимость повторного лечения 
взимается на общих основаниях в полном объеме.  
Понимая сущность предложенного лечения и уникальность собственного организма, я понимаю, 
что ожидаемый мною положительный результат лечения не гарантирован, однако мне 
гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение 
разрешенных в РФ материалов и инструментов с соблюдением соответствующих стандартов и 
протоколов лечения.  
Я уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов не 
является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала лечения 
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невозможно, и оно не является следствием неправильных действий врача. В этом случае 
переделка, удаление или замена стоматологических конструкций с целью устранения явлений 
гальванизма и аллергии осуществляется платно по прайсу Исполнителя. 
Я также даю согласие на обработку необходимых персональных данных, в объеме и способами, 
указанными в п. 1, 3 ст. 3, ст. 11 Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных». 
Настоящее согласие предоставляется мной на осуществление действий в отношении моих 
персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая 
(без ограничения) сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, 
изменение), использование, передачу третьим лицам для осуществления действий по обмену 
информацией, обезличивание, блокирование персональных данных, а также осуществление 
любых иных действий, предусмотренных действующим законодательством Российской 
Федерации.  Я проинформирован, что ООО «Виола» (ИНН 2466181116, КПП 246601001) 
гарантирует обработку моих персональных данных в соответствии с действующим 
законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и 
автоматизированным способами. 
Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных или в течение 
срока хранения информации. 
Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению. 
Я подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах. 
Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы об условиях, способах и методах 
имплантации и костной и мягкотканой пластики, на которые, я получил (а) исчерпывающие и 
понятные мне ответы и разъяснения.  
У меня было предостаточно времени, чтобы я ознакомился(-лась) с предлагаемым лечением, 
задать все интересующие меня вопросы и мог(-ла) либо отказаться от него, либо дать свое 
согласие на проведение данного лечения.  
Меня устраивает уровень сервиса при получении данной медицинской услуги. Дополнительных 
условий мною не выдвигается. 
Я разрешаю использовать информацию о моем заболевании без указания имени и фамилии, 
фотографии и видео моих зубов (без лица) и полости рта в научных и учебных целях, для оценки 
качества протезирования на имплантатах, публикации на сайте клиники, а также предоставлять 
сведения об объеме и стоимости оказанных мнее услуг моему Страховщику. 
Я разрешаю сообщать информацию о моем лечении лицам, его оплачивающим, близким 
родственникам, а также всем лицам, профессионально обязанным сохранять медицинскую 
тайну.  
Я внимательно ознакомился (-лась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 
моей медицинской амбулаторной карты (истории болезни), договора на оказание мне платных 
стоматологических услуг и понимаю, что его подписание влечет для меня правовые 
последствия. 

Я проинформирован(-а) врачом об особенностях предстоящего лечения и даю свое согласие 
приступить к лечению, на предложенных мне условиях, о чем расписываюсь собственноручно. 

 
 
Подпись пациента: ___________________________/ [CLIENT.FULLNAME] 
 
Подпись врача: ____________________ / [TREAT.DFULLNAME] 
[BDate] 

Центр семейной стоматологии ВИОЛА 

violafamilydent.ru




