
Согласие пациента на стоматологические процедуры 

Настоящим я разрешаю стоматологам Elica Health Centers и/или стоматологам, назначенным 
медицинскими центрами по их выбору, выполнение следующих процедур лечения зубов или 
операций в полости рта, включая использование любой необходимой или рекомендуемой 
местной анестезии, рентгенограммы (x-rays) или диагностических средств. 

• Чистка зубов и применение фтора (topical fluoride).
• Лечение больных или поврежденных зубов, путем реставрации (пломбы).
• Замена отсутствующих зубов зубными протезами.
• Удаление одного или нескольких зубов.
• Лечение пораженных или поврежденных тканей полости рта (твердых и/или мягких).
• Лечение деформированных (кривых) зубов и/или устранение нарушения развития

полости рта.
• Необходимость отложить или перенести лечение на более подходящее время.

Я понимаю, что существуют риски, связанные с лечением, и подтверждаю, что мне 
разъяснили информацию о рисках и у меня была возможность задать вопросы относительно 
лечения и рисков, и я полностью понимаю сказанное. 

Мне объяснили процедуру лечения. Мне также объяснили альтернативные методы лечения, 
если таковые имеются, дав информацию как о преимуществах, так и о недостатках и рисках 
каждого из них. Мне сообщили, что, хотя ожидаются хорошие результаты, нельзя точно 
предвидеть возможность и природу осложнений и, следовательно, не может быть никаких 
явных или подразумеваемых гарантий относительно результатов лечения. 

Я признаю, что в ходе лечения могут возникнуть непредвиденные обстоятельства, которые 
потребуют дополнительных (или отличных от описанных) процедур. Я даю согласие и 
запрашиваю выполнение любых дополнительных процедур, которые считаются 
необходимыми или желательными для здоровья полости рта успешного лечения, по 
профессиональному мнению стоматологов EHC. 

Я понимаю и был проинформирован о том, что существуют возможные риски и осложнения, 
связанные с введением местной анестезии, седации и лекарств. Наиболее 
распространенными из них являются отек, кровотечение, боль, тошнота, рвота, синяки, 
покалывание и онемение губ, десен, лица и языка, аллергические реакции, гематома (отек или 
кровотечение в месте инъекции или рядом с ним), обмороки, прикус губ и щеки, приводящий 
к язве и инфекции слизистой оболочки. Я также понимаю, что существуют редкие 
потенциальные риски, такие как неблагоприятные реакции на лекарства при дыхательном и 
сердечно-сосудистом коллапсе (остановка дыхание и работы сердца) и недостаток кислорода 
в мозге, что может привести к коме или смерти. 

Я подтверждаю, что получил от Elica Health Centers копию Dental Material Fact Sheet. 
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