Информированное согласие пациента на лечение зубов по поводу неосложненных      форм кариеса, патологической стираемости, клиновидного дефекта, флюороза и проведение профессиональной гигиены полости рта.                                                 

После обследования  врач ознакомил меня с его результатами , подробно изложил план и объем лечения.

                                  Я осведомлен о том, что в ходе лечения возможны:

-  повышение чувствительности обрабатываемого зуба,

-  травмирование слизистой оболочки  десны, 

-  неприятные ощущения в зубе после постановки пломбы в течение нескольких дней,

-  кровоточивость десен.

        Я разрешаю применение локальной анестезии, обезболивающих и других лекарственных средств.

                                   Я осведомлен, что во время проведения анестезии и после нее возможно:

 - возникновение аллергической реакции (индивидуальная непереносимость препаратов), как таковой или ее признаков,

- кровотечение из места вкола иглы,

- отлом иглы, 

-ощущение онемения мягких тканей челюстей даже длительно,

-возникновение гематом («синяков»).

     Я ознакомлен (а) с условиями оказания специализированной помощи терапевта-стоматолога и соответствующими оценками прейскуранта услуг.

     Я согласен (а) выполнять все рекомендации лечащего врача: соблюдать гигиену полости рта,  проходить профилактический осмотр два раза в год и иные указания.

     Я  соглашаюсь с предложенным планом лечения.

     Я информирован о наличии гарантийных сроков  на один год.

Я доверяю врачу ______________, согласен (а) на лечение_____________________

                                                                                                                                       (подпись пациента)

Со стоимостью лечения и условиями оплаты ознакомлен (а) и согласен (а) __________________                                                                           _____________

(подпись пациента)  

Стоматологическая клиника «Анастасия»

ул.50 лет ВЛКСМ, 2

тел: 573-373

Финансовый план лечения стоматологического больного

	№
	Вид работы
	Цена, руб.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Итого____________________

Врач________________________________________________________

Финансовый план по ортопедической стоматологии действителен в течении 2-х месяцев с даты составления. Финансовый план по терапевтической и хирургической стоматологии действителен в течении 1-го месяца от даты составления.

В случае изменения прейскуранта на момент начала работы клиника оставляет за собой право изменить финансовый план лечения в соответствии с новым прейскурантом.

Срок оказания услуг_____________________________

Ф.И.О________________________________________________________

___________________                                                    ________________

          подпись                                                                           дата                                                         

