Информированное согласие на протезирование зубов.
Я проинформирован(а) о необходимости проведения ортопедического лечения ,ознакомлен(а) с наиболее рациональным способом и возможными альтернативными вариантами протезирования , которые могут иметь меньший клинический успех. Последствиями отказа от протезирования могут быть: перелом зуба, прогрессирование зубоальвеолярных деформаций и заболеваний пародонта, дальнейшее снижение эффективности жевания, ухудшение эстетики, заболевание жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сустава. Врач объяснил мне необходимость строгого соблюдения этапов и сроков протезирования, чтобы уменьшить вероятность переделки протеза. Я понимаю, что протезирование является своего рода вмешательством в биологический организм и , как любая медицинская операция, не может иметь стопроцентной гарантии на успех даже при идеальном выполнении всех клинических и технологических этапов. Я также осознаю. что после проведения ортопедического лечения я не получу полного выздоровления, так как это означало бы биологическое восстановление целостности жевательного органа (как если бы у человека снова выросли зубы), следовательно, я не могу рассчитывать на полное функциональное и эстетическое соответствие искусственных зубов протеза живым здоровым зубам.
Современные стоматологические материалы имеют высокую степень прочности и надежность протезов достаточно высока, но в то же время я предупрежден(а) о необходимости бережно относиться к искусственным зубам, исключить механическое воздействие, иначе возможно появление сколов, трещин или полное разрушение протеза.
Зубочелюстная система в течение жизни человека подвергается инволютивному развитию (у каждого человека строго индивидуально), поэтому через какое-то время необходима коррекция или переделка протеза. Мне особо указано на необходимость перебазировки съемных протезов.
Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приеме анальгетиков и антибиотиков. Я проинформировал(а) врача об отсутствии у меня аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и в настоящее время. В случаях несогласия с данным пунктом пациент обязан его собственноручно вычеркнуть и сообщить врачу обо всех случаях аллергии.
Я сознательно выбрал(а )  из предложенных мне врачом вариантов ортопедической помощи тот, который оптимально подходит  мне, в т. ч. по условиям оплаты.
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