
Приложение № 2  

к приказу Министерства  

здравоохранения Российской Федерации 

 от 12 ноября 2021 г. № 1051н  

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 

(имплантацию зубов) 

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, зарегистрированный по адресу:___________________ 
(дата рождения пациента при подписании законным представителем) 

____________________________________________________________________________________ 
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя) 

в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», даю добровольное согласие на проведение мне/ лицу 

законным представителем которого являюсь следующего медицинского вмешательства: на 

проведение имплантации зубов 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: 

1. Я информирован(а) о цели и сущности хирургического вмешательства, его стоимости и 

продолжительности. Со мной согласованы технологии, методы и биоматериалы, которые будут 

использованы при лечении.  

2. Я проинформирован(а) врачом об альтернативных методах медицинского вмешательства и 

выражаю согласие с предложенным планом лечения. Я проинформирован (а), что врач может 

изменить план и технологию лечения в зависимости от состояния костной ткани. 

3. Я проинформирован(а) врачом, что данная медицинская услуга не может быть оказана по 

программе обязательного медицинского страхования в иных медицинских организациях, в объеме 

и на условиях территориальной базовой программы государственных гарантий ОМС.  

4. Я проинформирован(а), что в послеоперационном периоде имплантаты могут вызывать реакцию 

отторжения, что приведѐт к их удалению. 

5. Меня проинформировали о возможных последствиях, а именно: аллергические реакции; 

кровотечение; нарушение целостности слизистой гайморовой пазухи, что иногда потребует 

отказаться от продолжения операции и выполнения еѐ через два месяца; послеоперационные 

дискомфорт, отѐк мягких тканей, болезненность; послеоперационные осложнениям: 

инфицирование раны и верхнечелюстой пазухи, кровотечение из раны в полости рта или из носа, 

гематома мягких тканей (синяки), временное или постоянное онемение дѐсен, зубов верхней 

челюсти и нѐба в области вмешательства, утрата костного материала, экспозиция барьерной 

мембраны, что потребует повторного вмешательства для еѐ удаления, формирование соустья 

между пазухой и полостью рта, отсутствие возможности установить имплантат в области 

операции в будущем, усугубление патологии ВНЧС при еѐ наличии. 

6. Я информирован(а) о том, что курение, потребление алкоголя могут отразиться на заживлении 

дѐсен и успешности имплантации. Я информирован(а) о необходимости следовать инструкциям 

лечащего врача по домашнему уходу за послеоперационной областью, имплантатами. Я 



информирован(а) об обязанности поддерживать хороший уровень гигиены полости рта и 

отказаться от злоупотребления курением, следовать рекомендациям врача.  

7. Я информирован(а) о том, что посещение врача в послеоперационный период является 

обязательным, о необходимости соблюдать режим в ходе лечения, регулярно принимать 

назначенные препараты, немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, 

согласовывать с врачом прием любых не прописанных препаратов. Я информирован(а), что 

несоблюдение рекомендаций лечащего врача освобождает медицинскую организацию от 

ответственности за неблагоприятный исход операции. 

8. Со своей стороны, я высказал(а) все жалобы, проинформировал(а) врача обо всех 

индивидуальных особенностях и реакциях моего организма, в том числе аллергического 

характера, наличии в прошлом и сейчас заболеваний, которые могут оказывать влияние на ход 

предлагаемой процедуры или служить противопоказаниями к еѐ проведению. Я предупрежден(а) о 

риске возможных реакций и осложнений, которые могут возникнуть в результате применения 

лекарственных препаратов. 

9. Я информирован(а), что при неблагоприятном исходе операции (отторжении или удалении 

имплантата по другим причинам) деньги, уплаченные мною за проведѐнное лечение и 

использованные материалы (имплантаты) возврату не подлежат. Я информирован(а) о среднем 

сроке службы имплантатов и среднестатистическом проценте их приживления. 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 

Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья / лица, законным 

представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), ________________________________ 

__________________________________________________________________________________         
(ФИО гражданина, контактный телефон) 

10. Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) ответы. Я 

получил(а) все рекомендации, касающиеся запланированного лечения. Я информирован(а) о 

рекомендациях по уходу за полостью рта. 

Я удостоверяю, что текст мною прочитан, полученные объяснения меня полностью 

удовлетворяют, мне понятно назначение данного документа. Настоящим подтверждаю, что данное 

информированное согласие мною подписано в присутствии лечащего врача. 

Дата  Подпись пациента или 

законного 

представителя/расшифровка 

Подпись 

врача/расшифровка 

Дата следующего 

визита (по 

актуальности) 

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 


