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Приложение №1  

 к договору № [CLIENT.HISTNUM]  
на оказание платных медицинских услуг 

  
Информированное добровольное согласие на возмездное медицинское вмешательство  

(РЕЗЕКЦИЯ ВЕРХУШКИ КОРНЯ, ГЕМИСЕКЦИЯ, АМПУТАЦИЯ КОРНЯ, 
КОРОНАРНО-РАДИКУЛЯРНАЯ СЕПАРАЦИЯ) 

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 
предстоящих мне медицинских услугах и, я согласен (согласна) с названными мне условиями их проведения. Данный 
документ является необходимым предварительным условием (разрешением) начала медицинского 
стоматологического приема. 
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 о моем диагнозе,  и одним 
из методов лечения, при данном диагнозе является  _____________________________ в областси 
_____________________________________ зуба (ов), в соответствии с согласованным со мной 
планом. Главными целями зубосохраняющих операций (резекция верхушки корня зуба, 
гемисекция, ампутация корня (ней) зуба, коронарно-радикулярной сепарацией) являются: 
предупреждение дальнейшего развития патологического   процесса в периапикальных тканях, 
сохранение и восстановление анатомической формы пораженного зуба, функциональной 
способности всей зубочелюстной системы, предотвращение уменьшения объема кости. 
Мне понятно, что зубосохраняющие операции выполняются в соответствии «Клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) при диагнозе пародонтит», утвержденными 
Постановлением № 18 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая 
Ассоциация России» от 23 апреля 2013 года с изменениями и дополнениями на основании 
Постановления № 18 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая 
Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, «Клиническими рекомендациями (протоколами 
лечения) при диагнозе болезни периапикальных тканей», утвержденными Постановлением № 18 
Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 
сентября 2014 года, «Клиническими рекомендациями (протоколами лечения) при диагнозе 
болезни пульпы зуба», утвержденными Постановлением № 15 Совета Ассоциации общественных 
объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, а также иными 
клиническими рекомендациями и методиками, действующими в Российской Федерации. 
Врач стоматолог хирург мне понятно объяснил, что долгое время единственным методом 
лечения многих заболеваний зубов было полное удаление тканей зуба, без возможности его 
восстановления, однако в настоящее время большое распространение получили 
зубосохраняющие операции – методы, позволяющие не удалять, а лечить больные зубы. 
Зачастую целью лечения является обеспечение возможности дальнейшего использования зуба в 
качестве опоры под протезы. Также зубосохраняющие операции выполняются в случаях, когда 
удаление не может решить имеющуюся проблему – например, при наличии кистозного 
образования возле одного из корней зуба. 
Основными видами зубосохраняющих операций являются: гемисекция, резекция верхушки 
корня, ампутация корня зуба и коронарно-радикулярная сепарация. 
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Гемисекция — это хирургическая операция, при которой производят удаление одного из корней 
многокорневого зуба, пораженного патологическим процессом. Операции предшествует 
механическая, медикаменатозная обработка канала «остающегося» корня зуба с последующей 
постоянной пломбировкой. Операцию проводят под местной анестезией. С помощью бора 
распиливают коронковую часть и корень по фуркации, и удаляют его, используя элеватор или 
щипцы. Межкорневую перегородку и костную ткань, окружающую оставшийся корень, 
сохраняют. Далее проводят тщательную  механическую и антисептическую обработку костной 
раны. 
Резекция верхушки корня зуба представляет собой хирургическую операцию по удалению части 
верхушки корня и прикорневой кисты. Это зубосохраняющая операция проводится в тех 
случаях, когда не допустимо эндодонтическое лечение каналов. Наиболее распространена 
резекция передних зубов, расположенных на верхней челюсти. Операции предшествует 
механическая, медикаменатозная обработка канала зуба и постоянное пломбирование канала. 
Операцию выполняют под местной анестезией. Проводят разрез через слизистую оболочку и 
надкостницу. Слизисто-надкостничный лоскут отделяют распатором. Трепанацию и удаление 
костной стенки альвеолы производят долотами или специальными шаровидными борами 
(фрезами). Резекцию верхушки корня проводят на 1/3 его длины, перпендикулярно оси корня и 
удаляют гранулему, кюретаж. После этого полость промывают растворами антисептиков, 
слизисто – надкостничный лоскут укладывают на место и фиксируют узловыми швами. 
Ампутацией корней зубов называют один из методов терапии хронического воспаления тканей, 
окружающих корни (периодонтит). Во время операции специалисты удаляют не целую, а лишь 
пораженную часть корня - ровно до того места, где он переходит в коронку. Во время операции 
осуществляется надрез десны, корень зуба извлекают и отсекают. 
Образовавшуюся полость заполняют костнообразующим материалом. На десну накладывают 
швы. 
Сохранение одного или двух корней в многокорневых зубах называется коронарно-
радикулярной сепарацией. Суть операции заключается в разделении корней путем рассечения 
ствола и коронки зуба. Данный метод применяется при поражении кариесом места расхождения 
корней (область бифуркации) для дальнейшего лечения. Задача операции – превратить один зуб с 
двумя корнями в два однокорневых, открыв доступ к пораженному участку для дальнейшего 
лечения. Данная операция используется только на молярах нижней челюсти. Операции 
предшествует механическая, медикаменатозная обработка каналов зуба с последующей 
постоянной пломбировкой каналов.  
Операцию проводят под местной анестезией. С помощью алмазного бора распиливают 
коронковую часть и корень по бифуркации. Далее проводят механическую и антисептическую 
обработку костной раны. 
Мне разъяснено и понятно, что до начала хирургического лечения необходимо провести 
профессиональную гигиену полости рта, лечение кариеса, замену старых пломб. Указанные 
вмешательства выполняются по согласованию со мной за отдельную плату с предварительным 
получением информированного добровольного согласия. 
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. Совместно с врачом я имел(а) возможность выбрать из всех 
вариантов лечения наиболее рациональный вариант. Врач объяснил мне, что, если я не желаю 
выполнять зубосохраняющую операцию, я могу отказаться от ее, последствия отказа могут быть: 
прогрессирование имеющегося у меня заболевания, развитие периостита (флюса), инфекционных 
осложнений; появление болевых ощущений; разрушение костной ткани; удаление зуба (зубов); 
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 
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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 разъяснена необходимость применения местной анестезии с целью обезболивания 
медицинских манипуляций. 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 другими 
осложнениями. 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 понимаю, что хирургическая операция является вмешательством в биологический организм и 
не может иметь стопроцентной гарантии на успех, даже при идеальном выполнении всех 
клинических и технологических этапов. Некоторые нежелательные побочные действия и 
осложнения нельзя исключить. Врач объяснил мне, и я понял(а) возможные осложнения, 
которые могут иметь место во время и после операции: обострение воспалений в ротовой 
полости; образование рубцов; кровотечение со швов; расхождение швов; образование гноя в зоне 
вмешательства; повреждение соседних здоровых зубов; подвижность, шатание оставшейся части 
зуба; отёчность дёсен; повышение температуры и наличие общих симптомов интоксикации; 
увеличение лимфатических узлов; инфицирование раны, прилегающих тканей или сосудистой 
системы; воспалительные процессы общего характера (например, сепсис); аллергические 
реакции, коллапс, анафилактический шок. Указанные состояния могут потребовать 
дополнительного стоматологического лечения. 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, 
сохранение отека. 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. 
Противопоказаниями к выполнению медицинского вмешательства, субосохраняющей операции, 
являются любые основания для отказа от хирургического вмешательства; любые 
противопоказания к местной анестезии; нарушения свертываемости крови; резорбция костной 
ткани у всех корней зуба; наличие острых инфекционных заболеваний слизистой оболочки рта и 
общих инфекционных заболеваний и иные состояния, препятствующие проведению 
медицинского вмешательства. 
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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.     
Я понимаю, что ожидаемым результатом зубосохраняющих операций является достижение целей 
лечения, предупреждение развития осложнений.  
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. 
Я понимаю, что гарантийный срок на хирургическое лечение, зубосохраняющая операция не 
устанавливается.  
Врач объяснил мне, что после операции: в течение 3-5 суток не рекомендуется заниматься 
активным физическим трудом; в течение 2-4 часов не рекомендуется пить и принимать пищу; в 
течение первых 5 суток после операции принимать пищу на поврежденной стороне, принимать 
горячую пищу и напитки; в первые три дня рекомендуется жевать только на здоровой стороне 
челюсти, употребляя при этом только мягкую пищу, нагретую до комнатной температуры; с 
целью предотвращения спазма сосудов необходимо отказаться от курения в ближайшие 5 часов 
(а лучше в течение 5-10 дней) после операции; не употреблять алкоголь на протяжении первых 
суток (а если назначены антибиотики, то исключить спиртные напитки необходимо на весь курс 
лечения – согласно инструкции к препарату); исключить из рациона соленые, острые и кислые 
продукты, которые раздражают слизистую оболочку ротовой полости. 
Мне также, доступно и понятно объяснили, что после операции нельзя греть травмированную 
область каким-либо образом (прием горячей ванны тоже следует исключить); заниматься 
интенсивным физическим трудом; открывать рот особо широко; предпринимать попытки 
проникнуть в рану при использовании посторонних предметов. 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. Врачом может быть рекомендовано полоскание ротовой полости 
дезинфицирующими (антисептическими) растворами и медикаментозное лечение. Мне 
разъяснено и понятно следующее: если врач не назначил полоскания (ротовые ванночки) и/или 
медикаментозное лечение, я не должен(на) выполнять их без согласования с врачом, так как это 
может ухудшить мое состояние. 
Я понимаю, что должен(а) незамедлительно информировать лечащего врача обо всех случаях 
возникновения перечисленных в пункте 3 настоящего согласия состояний, осложнений, 
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 
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______________ознакомлен (-а), согласен (-сна) 

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.   
У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском 
вмешательстве, описанном в данном документе.  
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 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 
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. 
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