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Информированное добровольное согласие на возмездное медицинское вмешательство 
 ЭНДОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

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 я согласен (согласна) с названными мне условиями предстоящего 
эндодонтическим лечением зуба(ов). Данный документ является необходимым предварительным условием 
(разрешением) начала медицинского вмешательства. 
Я, [CLIENT.FULLNAME] [CLIENT.BDATE] г.р. паспорт: [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 мне стоматологический прием будет проводить врач-стоматолог центра семейной 
стоматологии ООО «Виола» [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 устное Согласие. 
Я, в доступной и понятной для меня форме, информирован (а) врачом о моем диагнозе, и 
обосновал необходимость в эндодонтическом лечении _____________________________ зубов 
в соответствии с согласованным со мной планом лечения. 
Эндодонтическое лечение заключается в устранение воспалительного очага в полости зуба, 
устранении заболеваний тканей, окружающих корень зуба, предупреждении развития 
осложнений, профилактики воспалительных процессов и восстановлении функции зуба.  
Эндодонтическое лечение будет проводится в соответствии с «Клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) при диагнозе кариес зубов», «Клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) при диагнозе болезни пульпы зуба», утвержденными 
Постановлением № 15 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая 
Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, «Клиническими рекомендациями (протоколами 
лечения) при диагнозе болезни периапикальных тканей», утвержденных 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. Мне разъяснено врачом и понятно следующее: 
пульпа (внутренняя часть зуба) - мягкая ткань, содержащая нервы, артерии, лимфатические 
сосуды зуба. Она находится в пульповой камере в коронке зуба и в корневых каналах зуба. 
Основной причиной заболеваний пульпы являются микроорганизмы, которые проникают из 
кариозной полости, травматические повреждения зуба, нарушение кровообращения, 
повреждение нерва, заболевания пародонта. Воспаление пульпы называется пульпитом. Со 
временем пульпит может перейти в периодонтит, когда воспалительный процесс 
распространяется как на ткани зуба, так и на костную ткань, окружающую верхушки корней 
зуба. Эти патологические состояния требуют эндодонтического лечения – терапии корневых 
каналов зуба. Эндодонтическое лечение представляет собой комплекс процедур, включающих 
удаление пульпы, очистку пульповой камеры, очистку корневых каналов, обработку и 
пломбирование каналов.  
Безопасность зоны медицинского вмешательства обеспечивается посредством применения 
коффердама, препятствующего проникновению в рабочую зону слюны, предотвращающего 
случайное попадание в дыхательные пути мелких инструментов и мелкодисперсных отходов и 
их заглатывание, а также защищающего слизистую оболочку от воздействия применяемых в 
процессе лечения зуба веществ. 
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При лечении инфицированных и ранее леченных корневых каналов процент успеха 
эндодонтического лечения значительно снижается (до 60%), что связано: со случаями, если 
каналы ранее были пломбированы в другой клинике твердеющими препаратами, резорцин-
формалиновым методом, в каналах имеются сломанные эндоинструменты, металлические и 
стекловолоконные штифты и вкладки, тогда часто невозможно удалить старую корневую 
пломбу и пройти канал на всю длину;  с ситуацией, если уже имеются перфорации корней и 
стенок зуба, ступеньки и ложные каналы;  с сильной кальцификацией корневых каналов, что 
повышает вероятность возникновения различных осложнений (перфораций, поломки 
инструментов). При лечении искривленных корневых каналов также имеется более высокий 
процент поломки инструментов, перфораций и переломов корня. Все эти сложные 
клинические ситуации могут повлиять на конечный результат эндодонтической терапии и 
стать причиной удаления зуба, не являясь при этом недостатком оказанных услуг. 
Если возникает необходимость лечения корневых каналов зуба, покрытого одиночной 
коронкой, либо являющегося опорой несъемного или съемного протеза, то при создании 
доступа к корневым каналам данного зуба и его изоляции коффердамом может произойти 
повреждение ортопедической конструкции (например, перелом коронки), либо может 
возникнуть необходимость снятия всей ортопедической конструкции (при этом возможно ее 
необратимое повреждение). Также, при попытке снять ортопедическую конструкцию или 
извлечь из канала инструмент, штифт или вкладку может произойти перелом самого зуба, что 
может привести к его удалению. 
Мне объяснили, что установка пломбы на депульпированный зуб не является конечным 
этапом его лечения. Я понимаю необходимость обязательного восстановления постоянной 
пломбой или вкладкой коронковой части зуба после проведения эндодонтического лечения в 
течение 2 недель и необходимость покрытия депульпированного зуба ортопедической 
конструкцией (вкладкой или коронкой) в строки до 1 месяца после постоянной пломбировки 
корневых каналов; в противном случае лечение может потерпеть неудачу ввиду поломки и 
удаления зуба либо потребовать повторного перелечивания корневых каналов за счет 
Пациента. Мне известно, что случае нарушения этих рекомендаций Исполнитель за 
результаты лечения депульпированного зуба ответственности не несет. Я понимаю 
необходимость рентгенологического контроля качества лечения как в процессе лечения, так и 
после него согласно рекомендациям врача и графику контрольных осмотров. 
Я понимаю, что лечение ранее леченых корневых каналов может быть длительным (6 – 18 
месяцев), так как для искусственного создания верхушки корня зуба (апексификации) каналы 
необходимо многократно пломбировать лечебными пастами, содержащими препараты 
кальция. В ходе лечения может использоваться дентальный микроскоп.  
Выбор материалов, методов, 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 будут иметь меньший клинический успех. Альтернативными методами 
лечения являются: удаление пораженного зуба (зубов); отсутствие лечения как такового; 
хирургическое вмешательство (апикальная хирургия). Совместно с врачом я имел(а) 
возможность выбрать из всех вариантов лечения наиболее рациональный вариант. Я понимаю, 
что альтернативные хирургические варианты лечения могут быть использованы при не 
достижении эффекта от терапевтического лечения зубов. 
Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить эндодонтическое лечение, я могу 
отказаться от него. Последствиями отказа от лечения могут быть: инфекционные осложнения, 
образование кисты, прогрессирование процесса и переход его в запущенную стадию с 
поражением окружающей кости, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций, снижение 
эффективности жевания, ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование 
заболеваний пародонта, общесоматические заболевания (желудочно-кишечного тракта, 
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сердечно-сосудистой системы), появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба, 
прогрессирование имеющихся у меня заболеваний (в том числе общих), развитие 
инфекционных осложнений. Я понимаю, что невозможно точно установить сроки лечения 
ввиду непредсказуемой реакции организма на проведение медицинского вмешательства и 
возможной необходимости изменения или коррекции первоначального плана лечения.  
Мне разъяснена необходимость применение местной инъекционной анестезии с целью 
обезболивания медицинских манипуляций. 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, отечность десны, ограничение открывания рта, которые могут 
сохраняться в течение нескольких дней и дольше. Я проинформировал(а) лечащего врача обо 
всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и лекарственным средствам в прошлом 
и об аллергии в настоящее время, а также обо всех имеющихся у меня заболеваниях. 
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. 
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 
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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 понимаю необходимость контроля качества проведенной процедуры и обязуюсь приходить 
на контрольные осмотры в назначенное время. 
Я уведомлен(а), что появление симптомов гальванизма и аллергии на компоненты материалов 
не является гарантийным случаем, поскольку подобное осложнение предсказать до начала 
лечения невозможно, и дальнейшее лечение осуществляется платно за счет Пациента 
(Заказчика) 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 предупрежден (на) и даю согласие  на фото и видео съемку в Центре семейной стоматологии 
ООО «Виола», для контроля качества оказания медицинской помощи. 
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 
лечения кариеса, 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.  

Центр семейной стоматологии ВИОЛА 

violafamilydent.ru



__________ознакомлен (-а), согласен (-сна) 

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 
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