
 

 

Пациент ______________________/_____________________________/ 

(Общество с ограниченной ответственностью «Лион-Дент» 

ОГРН 1063667217173 ИНН 3662109083 

Адрес местонахождения: 394005, г. Воронеж, ул. В. Невского, д. 31 «А»  

Адрес мест осуществления лицензируемого вида деятельности: _______________________________________ 

 

 

Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства -  

замена сменных элементов брекет-системы. 

г. Воронеж               ______________________202__г.                                                                                                                      

 

Я, ___________________________________________________________________________________________года рождения 
                                                                                                                 

(фамилия, имя, отчество) 

далее именуемый Пациент, Заказчик, зарегистрированный(ая) по адресу____________________________________________ 

 

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших 15 лет, или недееспособных граждан: 

Я,_________________________________________________________________________________________________________, 

паспорт_________________, выдан_____________________________________________________________________________ 

являюсь законным представителем (мать/отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, признанного 

недееспособным: 

___________________________________________________________________________________________________________ 
(ФИО ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения) 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
   Документ, подтверждающий родство, опеку- свидетельство о рождении, акт органа опеки/дата номер документа, орган выдавший 

в соответствии со статьями 20, 22 Федерального закона РФ от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в РФ» даю информированное добровольное согласие ООО «Лион-Дент» на проведение мне/лицу интересы, 

которого представляю (нужное подчеркнуть) медицинского вмешательства – замена сменных элементов брекет-

системы. 
Лечащим врачом мне разъяснено, что замена сменных элементов брекет-системы — это лечебно-диагностическая 

манипуляция, в ходе которой врач замещает фиксирующие и/или активирующие компоненты брекет-аппарата 

(металлические/эластичные лигатуры, ортодонтические цепочки, пружины, сепарационные кольца, стоп-элементы, 

межчелюстные резиновые тяги), утратившие свои функциональные свойства или в соответствии с планом этапной 

коррекции прикуса.  

Я осведомлен(на), что медицинское вмешательство является добровольным и я имею право отказаться от любых 
медицинских вмешательств, или потребовать их прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 

20 ФЗ № 323. Последствия отказа: сохранение текущей патологии прикуса, риск прогрессирования стираемости, 

заболеваний ВНЧС, пародонтита. 

Как проводиться процедура: 

Перед процедурой требуется подготовка: за 40–60 минут до приема принять обезболивающее — по согласованию с 

врачом. Тщательно почистить зубы и брекеты (особенно межзубные промежутки, область вокруг брекетов). Принять пищу 

за 1–2 часа до визита. 

Пациент садится в стоматологическое кресло. Врач проводит осмотр полости рта, оценивает состояние брекетов, дуги и 

заменяемых элементов, при необходимости удаляет старые лигатуры/цепочки с помощью специального. После этого врач 

очищает пазы брекетов и поверхность дуги от остатков фиксирующего материала, обрабатывает зону антисептиком и 

просушивает. Затем врач устанавливает новые сменные элементы (например, надевает новую эластичную лигатуру 
«восьмеркой» или металлической закруткой, фиксирует цепочку с необходимым натяжением, размещает пружину или 

стоп). Врач проверяет подвижность зуба в дуге, отсутствие нависающих краев и травмирования десны. По окончании дает 

пациенту зеркало, демонстрирует результат и назначает следующую явку. Вся процедура занимает 15–30 минут в 

зависимости от количества заменяемых элементов. 

Я проинформирован(а), что целью замены сменных элементов является восстановление непрерывности и 

эффективности ортодонтического лечения, обеспечение заданного вектора перемещения зубов, профилактика 

воспалительных изменений в пародонте из-за неисправных элементов. Данный метод имеет ряд преимуществ, среди 

которых определяющими являются следующие: большой процент клинического успеха; возможность проведения 

процедуры амбулаторно, высокая эффективность восстановления лечения. 

Я также проинформирован(а) о том, что на сегодняшний день одним из наиболее распространенных 

альтернативных методов является отказ от замены элементов с консервацией старых, замена лигатур другого типа 

(например, вместо эластичных поставить металлические, и наоборот), частичная замена (только в проблемном сегменте) — 
менее эффективно. Т.к. альтернативные методы не подходят мне по медицинским показаниям, я принимаю решение о 

замены элементов. 

Лечащим врачом мне разъяснено, что основными недостатками замены элементов являются: требуется подготовка к 

вмешательству, наличие ограничений и дискомфорта после вмешательства.  

Я понимаю, что длительность лечения зависит от особенностей моего организма и общего состояния здоровья. Я 

также предупрежден(а) о том, что в ходе медицинского вмешательства могут возникнуть сложности, которые потребуют 

изменения тактики и хода лечения, а в редких случаях переноса вмешательства на другой день. Необходимость 

коррекции стоимости лечения при этом решается индивидуально. 
Я был(а) проинформирован(а), что существует ряд противопоказаний, при которых замена сменных элементов не 

может быть проведена, подписанием настоящего согласие сообщаю об отсутствии у меня следующих состояний:  
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абсолютные: несанированная полость рта (кариес, пульпит, периодонтит), острый гингивит, пародонтит в стадии 

обострения, выраженная аллергия на металлы или композитные материалы, психические расстройства, эпилепсия (риск 

травмы), онкология в области челюстно-лицевой области. 

относительные (требуют решения врача): беременность (ортодонтия допустима, но рентген-контроль ограничен), 

повышенная температура тела, острые респираторные инфекции. 
Я проинформирован(а), что в любом случае перед заменой элементов лечащим врачом проводится оценка баланса 

ожидаемой пользы вмешательства и его рисков с учетом моих (представлений) предпочтений. Результаты данной оценки 

были доведены до моего сведения, все нюансы разъяснены и мне понятны. 

В связи с вышеизложенным, я подтверждаю, что поставил(а) в известность медицинского работника обо всех 

проблемах, связанных с моим здоровьем, и обо всех известных мне особенностях моего организма. Подтверждаю, что при 

предоставлении такой информации действовал(а) добросовестно, осознавая, что сокрытие или искажение таких сведений 

может неблагоприятно сказаться на результатах коррекции, лечения и на состоянии моего (представляемого) здоровья.   

Мне разъяснено, что положительным результатом замены элементов является переход на следующий этап 

ортодонтического лечения. Однако я предупрежден(а) и понимаю, что ввиду специфики медицинской деятельности, 

индивидуальных особенностей организма в целом, которые присутствуют у каждого человека, а также в связи с тем, что 

действия биологических законов и процессов, затрагиваемых при медицинском вмешательстве, не подвластны ни 

абсолютному контролю, ни воле со стороны человека, невозможно предоставить мне (представляемому) стопроцентной 
гарантии положительного результата даже при идеальном выполнении всех этапов процедуры. 

Я осознаю, что даже при качественном оказании медицинской помощи, применении самых результативных и 

зарекомендовавших себя достижений современной медицинской науки, результат оказания медицинской услуги не 

является на 100% прогнозируемым и может выражаться как в полном устранении косметического дефекта, 

восстановлении, улучшении внешнего вида, так и в отсутствии каких-либо изменений и даже в ухудшении патологических 

процессов. 

Лечащим врачом мне разъяснено, что в случае отсутствия достижения положительного дальнейшая лечебная тактика 

выбирается индивидуально для каждого пациента и может включать в себя наблюдение, повторное проведение процедуры, 

выбор иного метода лечения, что потребует подписания отдельного(ых) информированного(ых) добровольного(ых) 

согласия(ий) и возможно коррекции стоимости лечения. 
Я также предупрежден(а) о следующих возможных осложнениях и последствиях после замены элементов: 

Часто встречающиеся негативные эффекты 

- усиление боли/чувствительности при накусывании; 
- небольшое расшатывание зубов (не требует лечения); 

- увеличение слюноотделения;  

- временное изменение дикции; 

- появление зазоров между зубами (запланированных) или, наоборот, их закрытие; 

Редко встречающиеся негативные эффекты 

- воспаление десен вокруг брекетов, затрудняющее перемещение зубов; 

- отклеивание брекетов,  

- поломка дуги,  

- потеря лигатур;  

- удлинение лечения. 

Крайне редко встречающиеся негативные эффекты 

- аллергические реакции; 

- проглатывание брекета; 

- другие состояния, угрожающие жизни и здоровью; 

Я понимаю, что перечисленные осложнения, риски и дискомфортные состояния, являются вероятными объективными 

неблагоприятными последствиями медицинской процедуры, которые нельзя полностью исключить и которые не зависят в 
полной мере от действий (бездействий) медицинского персонала 

Также я предупрежден(а), что при существенном изменении моего (представляемого) самочувствия или состояния), 

мне (представляемому) следует незамедлительно обратиться в ООО «Лион-Дент», либо обратиться в иную медицинскую 

организацию для дополнительного обследования и консультации с врачами-специалистами в целях исключения описанных 

выше серьезных осложнений. 

Также я проинформирован(а) о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций врача после 

проведенного лечения. В частности, мне известно о необходимости:  

- соблюдать ограничения в питании. На время лечения запрещена: твердая пища (орехи, сухари, сушки, леденцы, семечки, 

яблоки целиком — только нарезанные кусочками), липкая и вязкая (ириски, карамель, жвачка, зефир, мармелад, желейные 

конфеты), красящие напитки (кофе, чай, красное вино, газировки) — для керамических/сапфировых брекетов (могут 

окраситься резинки). 

- соблюдать гигиену после каждого приема пищи по схеме, полученной от врача; 
- использовать ортодонтический воск на выступающие части брекетов; 

- посещать врача каждые 4-8 недель (строго по графику). Пропуск приема более 2 недель может привести к рецидиву и 

удлинению лечения. 

Кроме того, мне известно, что лечение с использованием брекет-системы представляет собой непрерывный 

многоэтапный процесс, и его преждевременное прерывание (досрочное снятие брекетов до достижения 

запланированного результата) влечет за собой ряд неблагоприятных последствий. Под преждевременным прерыванием 

понимается: 

- самостоятельное открепление или снятие брекетов пациентом (вне клиники); 
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- обращение к врачу с требованием снять брекеты до завершения активного этапа лечения; 

- прекращение посещений (неявка на активации более 3 месяцев подряд без уважительной причины); 

- отказ от дальнейшего лечения после частичного выравнивания зубов. 

При досрочном снятии брекет-системы без последующей полноценной ретенции зубы начинают смещаться обратно в 

исходное патологическое положение. Скорость рецидива максимальна в первые 3–6 месяцев после снятия брекетов. 
После преждевременного снятия брекетов зубы часто фиксируются в промежуточном, нефизиологичном положении. 

Это приводит к травматической окклюзии; мышечно-суставной дисфункции; патологической стираемости эмали на 

зубах, резидуальные деформации зубных рядов и костной ткани. 

В процессе лечения происходит частичная резорбция и ремоделирование костной ткани альвеолярного отростка. 

Если лечение прервано преждевременно, то образуются костные карманы и дефекты в местах, где зубы переместились 

не полностью, увеличивается риск рецессии десны и обнажения корней, повреждение корней зубов (патологическая 

резорбция), асимметрии зубных рядов и лица, нарушение дикции и жевания (постоянное прикусывание щек, языка). 

Я подтверждаю, что внимательно прочел(ла) и понял(а) всю информацию о предстоящем мне (представляемому) 

медицинском вмешательстве, его целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, его 

последствиях, а также о предполагаемых результатах.  Текст настоящего информированного согласия мне понятен, 

неясные для меня термины, фразы либо части текста отсутствуют. 

Я подтверждаю, что имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них 
удовлетворяющие меня ответы. 

Я понимаю, что факт моего согласия на медицинское вмешательство влечет соответствующие юридические 

последствия. Подписывая настоящий документ, я подтверждаю надлежащее выполнение Исполнителем своей 

обязанности по информированию меня, как Заказчика о сущности оказываемой мне услуги. 

Я подписываю настоящий документ, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием заблуждения 

или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая необходимой и доступной для 

понимания информацией для принятия решения, в спокойном состоянии, не под влиянием аффекта. 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 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 или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 

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

 

Пациент (представитель пациента) согласился с проведением медицинского вмешательства 

 

__________________________________________________________________________________________________________ 
(ФИО, подпись, дата) 

 

Я свидетельствую, что разъяснил пациенту (представителю пациента) суть, ход, риск проведения процедуры, дал 

ответы на все вопросы. 

 
Медицинский работник: ____________________________________________________________________________________ 

(ФИО, подпись, дата) 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство – замена сменных элементов 

Лист подтверждения ознакомления с содержанием и выражения согласия с мед\вмешательством: 

Дата Диагноз ( МКБ-10) Ф.И.О (полностью), 

должность и подпись 

медицинского работника 

Я свидетельствую, что 

разъяснил(а)пациенту суть, 

ход выполнения, риски 

альтернативу проведения, 

предстоящего 

мед.вмешательства, дал(а) 

ответы на все вопросы 

Ф.И.О (полностью), и подпись 

пациента/законного 

представителя 

Я принимаю решение и 

выражаю свое согласие 

приступить к лечению на 

предложенных условиях 

    

    

    

    

    

    

 

 


