
     Приложение № 1  
     к Приказу № -ОД от 30.06.2025г. 
     Генеральный директор 
     ООО «Мирабелла-Дент»  
     ____________М.Ю. Прожикина 
                                                                                              

 
Информированное добровольное согласие 

на медицинское вмешательство 
 

Я, ____________________________________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. гражданина) 

__________________ г. рождения, зарегистрированный по адресу: ______________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 
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. N 390н 
(далее - Перечень),  для  получения  первичной  медико-санитарной помощи, в соответствии со ст. 20 Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", а также на  следующие виды 
медицинских вмешательств (медицинских услуг): 
_______________________________________________________________________ в  клинике ООО «Мирабелла-Дент»  
ИНН 4209012615, ОГРН 1024200688203, г. Кемерово, пр. Кузнецкий, 98 
 Медицинским работником __________________________________________________________________ 
 
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 в полной мере проинформирован (а) о целях, методах, возможном риске, вариантах, последствиях, результатах данного 
медицинского вмешательства. 
Я получил (а) подробные объяснения по поводу состояния моего здоровья, моего заболевания, осведомлен (а) об 
альтернативных методах лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного 
медицинского вмешательства, включая прием лекарственных средств, и понимаю, что существует определенная степень 
риска возникновения следующих побочных эффектов и осложнений:  
необходимость лечения корневых каналов при обработке зуба под искусственную коронку; 
удаление зуба в результате его травматического раскола установленной штифтовой конструкцией; 
отторжение имплантата в результате соматического заболевания или проблем сугубо биологического характера; 
повышение или снижение чувствительности слизистой оболочки полости рта, зубов и кожи лица, замедленное заживление 
ран, отёк тканей, болевые ощущения, аллергические реакции; 
необходимость дальнейшего стационарного лечения при обращении с обострением хронического воспалительного 
процесса органов челюстно-лицевой области; 
также возможны другие неожиданные побочные эффекты, не связанные с нарушением технологии лечения. 
Мне известно, что все возможные варианты вмешательства, предложенные мне врачом (лечение инфекционных 
поражений зубов и слизистой оболочки полости рта, удаление зубов, установка имплантатов, протезирование зубов, 
исправление прикуса, профилактические мероприятия) направлены на устранение или облегчение проявлений 
заболевания и моего состояния, восстановление или улучшение моего здоровья, улучшение моего качества жизни. 
Мне предложены различные варианты лечения и протезирования (съёмные и несъёмные), и полностью разъяснены их 
преимущества и недостатки. Врач разъяснил мне, что соблюдение рекомендаций врача является обязательным 

условием сохранения результатов лечения. Я ознакомился с правилами эксплуатации пломб, искусственных коронок, 
протезов до начала лечения. Я понимаю, что регулярный контроль инфекционного зубного налёта и его своевременное 
устранение – залог успешного стоматологического лечения. Мне разъяснены последствия в случае моего отказа от 
медицинского вмешательства, в том числе течение заболевания. Я информирован о том, что последствиями лечения 
может быть ухудшение моего состояния, связанное с несоблюдением рекомендаций моего лечащего врача, нарушением 
сроков лечения, а также степенью тяжести заболевания челюстно-лицевой области на момент обращения. Я 
информирован (а) о необходимости удаления зубов с сомнительным прогнозом лечения в случае ухудшения их 
состояния. 
Предполагаемыми результатами оказания медицинской стоматологической помощи являются устранение инфекционных 
процессов в полости рта и восстановление жевательной функции зубочелюстной системы в целом, стабилизация 
процесса при лечении зубов с сомнительным прогнозом.  
Информация о состоянии моего здоровья может быть сообщена  
__________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О., адрес, телефон) 

Я имел (а) возможность задать любые интересующие его вопросы касательно состояния своего здоровья, заболевания и 
лечения и получил(а) на них понятные для себя ответы. Я получил информацию об альтернативных методах лечения, а 
также об их примерной стоимости. 
Я понимаю, что могу выполнить рекомендованный врачом план лечения в полном и неполном объёме. От этого зависит 
прогноз моего лечения, о чём я был предупреждён доктором до его начала. 
Я разрешаю проведение фото и видеосъёмки при необходимости для правильной постановки диагноза, составления 
рекомендованного плана лечения, а также для оценки результатов лечения по его окончании. 
Я ознакомлен (а) со всеми требованиями и рекомендациями, которые обязуюсь соблюдать. 
Я предупрежден (а), что несоблюдение требований и/или рекомендаций врача может повлечь за собой не достижение 
ожидаемого по окончании оказания медицинских услуг результата по вине пациента. 
Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех 
терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство. 
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Я получил (а) подробные объяснения по поводу моего заболевания, осведомлен (а) о последствиях отказа от данного 
лечения, об альтернативных методах лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время 
указанного медицинского вмешательства, включая анестезию и прием лекарственных средств. 
Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за исключением:  
_______________________________________________________________________________________________________ 

(указать какие, если имеются исключения). 
До меня была доведена исчерпывающая информация обо всех возможных побочных эффектах и осложнениях, в т.ч. 
связанных с введением медицинских препаратов в соответствии с инструкциями по их применению, возможность 
ознакомления с которыми мне была предоставлена. 
Я согласен (а) на применение всех необходимых по моему состоянию здоровья лекарственных препаратов (в т.ч. для 
анестезии), за исключением:  
_______________________________________________________________________________________________________ 
                                                                      (указать какие, если имеются исключения).  
- аллергические реакции и др. 
Я имел (а) возможность задать все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все заданные мной 
вопросы. 
Кроме того, я даю разрешение медицинским работникам проводить любые диагностические мероприятия (в том числе 
рентгенологические исследования), которые они сочтут необходимыми. 
Мне известно, что медицинская практика не может абсолютно во всех случаях гарантировать достижение целей 
вмешательства в связи со сложностью и индивидуальными особенностями человеческого организма. Я также понимаю, 
что эффект лечения во многом зависит от позитивного поведения самого пациента, добросовестного выполнения им всех 
рекомендаций лечащего врача, следования принципам здорового образа жизни. 
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 выбранных мною лицах, которым в соответствии с п. 5 ч.3 ст. 19 ФЗ № 323 от 21.11.2011 г. может быть передана 
информация о состоянии моего здоровья: 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
Я разрешаю (не разрешаю) _______________________использовать информацию о своем заболевании в научных целях, 
использовать эти сведения в учебном процессе, для публикации в научной литературе. 
Я, _____________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О.  полностью) 
согласен (на) на медицинское вмешательство (рекомендованный врачом план лечения), в чём расписался (ась) 
собственноручно  
__________________________ 
             (подпись) 
Я, _____________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О.  полностью) 
согласен (на) рекомендованный врачом план лечения в неполном объёме.  Я понимаю последствия отказа от 
рекомендованных методов обследования, в чем расписался (ась) собственноручно. 
________________________________________ 
                         (подпись) 
Мне известно, что отказ от медицинского вмешательства в соответствии с пунктом 7 статьи 20 Федерального закона 323-
Ф3 от 21.11.2011 оформляется в медицинской документации и подписывается мною, а также медицинскими работниками. 
Я, _____________________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О.  полностью) 
отказываюсь от выполнения рекомендованного врачом плана лечения, в чем расписался (ась) собственноручно  
________________________________________ 
                             (подпись) 
Я, _____________________________________________________________________________________________________  

(Ф.И.О.  полностью) 
в соответствии с пунктом 3 статьи 22 Федерального закона 323-Ф3 от 21.11.2011 использую своё право не предоставлять 
мне информацию о состоянии моего здоровья  
 
________________________________________ 
                                    (подпись) 
 
Беседу провел (а) врач ______________________________________________________ 

(Ф.И.О., подпись) 
 
 

 

 
_________________________________________________________________________  

 
_________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
 

_________________________________________ 

 (должность, Ф.И.О. медицинского работника) 
 

Дата ____________________ 20     г. 

 


