
 
 

 

Настоящее информированное добровольное согласие разработано во исполнение Федерального закона № 323 -ФЗ от 21.11.2011 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – «Закон 323-ФЗ»). Этот документ содержит 

необходимую для меня информацию с тем, чтобы я ознакомился  (ознакомилась) с предлагаемым медицинским вмешательством 

и мог (могла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на проведение данного  вмешательства.  

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО: 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РЕЦЕССИИ ДЕСНЫ  

Я____________________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. взрослого пациента 

ъ 

 

 

 

 

 

добровольно обращаюсь в ИП Норев С.А. (ОГРНИП 325619600197137), далее именуемое – «Исполнитель», и даю 

информированное добровольное согласие на следующее медицинское вмешательство: хирургическое лечение 

рецессии десны. 

Я получил(а) от врача ___________________________________________________________всю интересующую меня 

информацию о предполагаемом медицинском вмешательстве. Мне разъяснено врачом и понятно следующее: 

1. Цели лечения. Основными целями хирургического лечения рецессии десны являются: предотвращение развития 

кариеса корней зубов, заболеваний пародонта, подвижности зубов; снижение чувствительности зубной эмали; 

профилактика возникновения пародонтальных карманов и иных неблагоприятных последствий. 

2. Методы лечения, возможные варианты медицинского вмешательства.  

Хирургическое лечение рецессии десны будет проводится в соответствии с «Клиническими рекомендациями 

(протоколами лечения) при диагнозе пародонтит», утвержденными Решением Совета Ассоциации общественных 

объединений «Стоматологическая Ассоциация России» 23 апреля 2013 года с изменениями и дополнениями на 

основании Постановления № 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 и понятно следующее:  

Рецессия десны – это смещение десневого края десны относительно ее физиологического положения с постепенным 

оголением корня зуба с внутренней или внешней стороны зуба. Заболевание сопровождается повышенной 

чувствительностью зубов, значительно ухудшает их внешний вид и эстетику улыбки, может осложняться кариесом 

корня. Такая патология может проявиться и как самостоятельное явление, и как следствие заболеваний пародонта. Это 

необратимый процесс, требующий хирургического вмешательства. 

Лечение рецессии десны будет проводиться путем выполнения хирургической операции с использованием методики 

латерального лоскута. Для закрытия рецессии используется лоскут мягких тканей полости рта, который берут с 

прилегающих к месту операции участков - как правило, из десневой ткани или твёрдого нёба. Данный лоскут 

накладывается на заранее подготовленное десневое ложе. Финальный этап включает зашивание ткани.  

Я понимаю, что до операции необходимо провести полную санацию полости рта (вылечить кариес зубов), провести 

профессиональную гигиену полости рта и удалить твердые отложения на зубах. Может также потребоваться проведение 

ортодонтического лечения. Указанные вмешательства будут проводится с моего согласия и оплачиваться по 

прейскуранту Исполнителя, действующему на момент оплаты (если иное не установлено дополнительно). Мне 

разъяснено, что по медицинским показаниям может потребоваться повторное проведение вмешательства или 

применение иного вида хирургического лечения.  

Лечащий врач объяснил мне, что, если я не желаю проводить хирургическое лечение рецессии десны, я могу отказаться 

от него. Последствиями отказа от вмешательства могут быть: усугубление заболеваний пародонта, возникновения 

кариеса корней зуба, усиление подвижности зубов – вплоть до их потери, усиление кровоточивости и воспаление десен; 

появление неприятного запаха изо рта; появление болевого синдрома.  

Врач объяснил, что не существует способа точно предсказать заживляющие способности организма. Возможны случаи 

неблагоприятного исхода операции в виде не приживления мягкотканого лоскута. В случае не приживления может 

потребоваться повторная операция, которая будет выполнена с моего согласия за отдельную плату.  

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 

другими осложнениями. Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие ткани и может 

Этот раздел заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан. 

Дееспособному пациенту, достигшему 15 лет, НЕ заполнять этот раздел. 

Я, _______________________________________________________________________________________, 

являясь законным представителем (мать,   отец,  усыновитель, опекун,    попечитель)    ребенка    или    

лица,    признанного недееспособным: 

_________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина полностью, год рождения) 



 
 

 

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. 

3. Риски, последствия, осложнения. Врач объяснил мне, и я понял(а) возможные осложнения, которые могут иметь 

место во время и после медицинского вмешательства: травмы десны и мягких тканей полости рта; кровотечение; 

отслоение не прижившегося лоскута; ощущение дискомфорта, болевые ощущения, аллергические реакции на 

инструмент и материалы, применяемые в процессе лечения; обострение клинических симптомов болезней пародонта; 

инфекционные осложнения, связанные с микробным фактором. Мне понятно, что указанные в настоящем пункте 

осложнения и состояния не являются следствием некачественно предоставленной медицинской услуги, а обусловлены 

особенностями организма и иными обстоятельствами, не зависящими от Исполнителя. 

4. Противопоказания к выполнению медицинского вмешательства: патология иммунной системы (тяжелые 

инфекции и т.п.); острые инфекционные заболевания; болезни крови (лейкозы, лимфогранулематоз) 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 (здоровья пациента, законным 

представителем которого я являюсь): перенесенные операции, заболевания, беременность, принимаемые 

лекарственные средства, аллергические реакции и т.п. Я осознаю, что, если скрыл(а) какую-то информацию о своем 

здоровье (здоровье пациента, законным представителем которого я являюсь), я самостоятельно несу за это 

ответственность, и понимаю, что это может негативно сказаться на результатах (сроках, стоимости) лечения.     

5. Предполагаемые результаты лечения. Ожидаемыми результатами лечения является достижение целей лечения.  

6. 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. 

7. 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 горячую пищу и напитки; с целью предотвращения спазма сосудов необходимо отказаться от курения в 

ближайшие 5 часов (а лучше в течение 3-5 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). Категорически запрещается: 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. 

8. У меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве, 

описанном в данном документе.  

9. Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены 

исчерпывающие ответы, а также даны пояснения. Мне было понятно разъяснено значение всех медицинских терминов. 

10. Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся 

неотъемлемой частью медицинской карты и договора предоставления платных медицинских услуг.  

Я принимаю решение приступить к вмешательству на вышеизложенных условиях. 

Я согласен(на), что все посещения врача для проведения указанного в настоящем согласии медицинского 

вмешательства, регулируются настоящим документом, начиная с момента его подписания мной, и получение от меня 

дополнительного согласия при каждом посещении врача не требуется. 

Пациент/Законный представитель пациента: 

Дата: «____»______20____ года  

Подпись: ____________________/_______________________________________________________________________/ 

Врач: 

Дата: «____»______20____ года  

Подпись: ____________________/_______________________________________________________________________/ 

 


