
Приложение № 2 

утверждено приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации 

от 12 ноября 2021 г. № 1051н 

Информированное добровольное согласие  

на медицинское вмешательство (хирургическое лечение) 

Я,   

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя) 

«  »    г. рождения, зарегистрированный по адресу: 

(дата рождения гражданина либо законного представителя) 

 

(адрес регистрации гражданина либо законного представителя) 

проживающий по адресу:   

(указывается в случае проживания не по месту регистрации) 

в отношении   

(фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным 

представителем) 

«  »    г. рождения, проживающего по адресу: 

(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

 

(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные  

в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное 

добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации  

для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом  

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  

от 23 апреля 2012 г. № 390н 
1
 (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для 

получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи 

лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 

в  Санкт-Петербургском государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Городская 

стоматологическая поликлиника №2» 

Медицинским работником   

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника) 

в доступной для меня 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.  

 Я подтверждаю достоверность предоставленной врачу информации о состоянии моего здоровья, 

наличии заболеваний и аллергических реакций. Мне разъяснены и полностью понятны методы 

обезболивания, действия анестетиков, возможные осложнения от анестезии, такие как: 

 отсутствие обезболивающего эффекта; временное (от нескольких часов до нескольких суток) 

онемение слизистой полости рта, языка, губ; отѐк мягких тканей; кровоизлияние в месте укола; развитие 

аллергических реакций. 

Мне разъяснены и полностью понятны основные этапы предстоящего хирургического 

вмешательства, продолжительность реабилитационного периода. Я понимаю и согласен(-а), что 

допускается коррекция намеченного плана, технологий, сроков лечения и количества посещений в 

зависимости от ситуации, сложившейся в процессе вмешательства, о чѐм врач уведомит меня 

дополнительно. 

Мне предоставлена и полностью понятна информация о возможных исходах лечения, о возникновении 

непредвиденных осложнений во время хирургического вмешательства, после чего для выздоровления 

может потребоваться несколько дней, таких как:  

дискомфорт; боль; отѐк (припухлость) десны и мягких тканей; кровотечение; повреждение нерва в 

оперированном участке, приводящее к онемению или подѐргиванию губы; онемению подбородка, дѐсен, 

языка (это чувство может продлиться несколько месяцев или остаться постоянным); перелом челюсти; 

возникновение сообщения с Гайморовой пазухой, что потребует проведения дополнительной операции; 

вывих или подвывих нижней челюсти.  

 после лечения: присоединение инфекции, требующей дополнительного лечения; ограничение 

открывания рта в течение нескольких дней или недель; оставшийся небольшой фрагмент корня 

зуба в челюсти, чтобы не проводить обширную операцию. 
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 Зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный № 24082. 



Я осознаю, что невозможно предсказать течение реабилитационного периода и длительность лечения. 

Мне разъяснено, что при неблагоприятном течении воспалительного процесса возможно продолжение 

лечения в стационаре. 

Мне известно, что предполагаемое лечение отнесено к категории "опасных" и что несоблюдение 

лечебных назначений и рекомендаций врача ухудшит течение заболевания и негативно повлияет на 

результат лечения. 

Я предупреждѐн(-а) о негативных последствиях, которые могут возникнуть при отказе от 

предложенного лечения или госпитализации, таких как:  

 прогрессирование заболевания; развитие инфекционных осложнений; появление либо нарастание 

болевых ощущений; нарушение общего состояния здоровья. 

Я предупреждѐн(-а) о возможных последствиях приема анальгетиков и антибиотиков (в случае их 

назначения), а именно: аллергические реакции, изменения витаминного, иммунологического балансов.  

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 

вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, 

предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона  

от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым)  

в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г.  

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я 

являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

 
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон) 

  

ДАТА ДИАГНОЗ № зуба ФИО     ВРАЧА Подпись 

ПАЦИЕНТА 

Подпись  

ВРАЧА 

        

        

        

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 


