
Приложение № 2 

утверждено приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации 

от 12 ноября 2021 г. № 1051н 

Информированное добровольное согласие  

 на медицинское вмешательство (ортопедическое 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 ознакомлен с планом протезирования и проведения подготовительных мероприятий перед 

началом протезирования. 

 Мне разъяснено и понятно, что последствиями отказа от протезирования могут быть: перелом зуба 

при отказе покрытия зуба коронкой или накладкой после проведѐнного эндодонтического лечения, 

прогрессирования зубоальвеолярных деформаций, дальнейшее снижение эффективности жевания, 

ухудшение эстетики, нарушение функции речи, прогрессирование заболеваний пародонта, а также 

заболевания желудочно-кишечного тракта, заболевания нервной системы. 

 Лечащий врач понятно объяснил мне необходимость строго следовать этапам протезирования, 

строго соблюдать сроки, которые необходимо выдерживать прежде чем прейти к следующему этапу, чтобы 

уменьшить вероятность переделки протеза. 

Я понимаю, что хотя предложенное протезирование поможет мне сохранить моѐ стоматологическое 

здоровье, тем не менее, протезирование является своего рода вмешательством в мой организм и как любая 

медицинская операция не может иметь стопроцентный успех, даже при идеальном выполнении всех 

клинических и технологических этапов протезирования 

Я понимаю, что зубочелюстная система в течение жизни человека подвергается возрастным 

изменениям (как при наличии протеза, так и без него), которые проявляются в обнажении корня зуба, 

атрофии костной ткани челюсти, стираемости твѐрдой ткани зубов. Поэтому через какое-то время, которое 

зависит от скорости протекания процессов старения и которые у каждого человека строго индивидуальны, 

возникает необходимость коррекции либо переделки протеза. 

Я понимаю необходимость регулярных осмотров у врача и поэтому обязуюсь приходить на 

контрольные осмотры (по графику, оговорѐнному с врачом и записанному в истории болезни). 

                                                           
1
 Зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г., регистрационный № 24082. 



 Я осведомлѐн о возможных осложнениях во время анестезии и при приѐме анальгетиков и 

антибиотиков, аллергических реакциях. 

Мне объяснены и понятны все возможные исходы протезирования, а также альтернативные 

варианты. Я также получил ответы на все интересующие меня вопросы. 

Мне разъяснено, что при хронических воспалительных заболеваниях в апикальных областях зуба и 

в случаях отказа от удаления, гарантия на ортопедическое лечение не распространяется. 

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». 

 Я проинформирован о том, что мне с целью установления диагноза и составления плана лечения 

необходимо провести: осмотр полости рта, диагностическое обследование, рентгенологическое 

обследование. 

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 

        

        

        

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      



 


