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Информированное добровольное согласие на проведение эстетической реставрации и лечения некариозных поражений
В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 N323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»  
Мне известно, что________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

возникает, в результате генетической предрасположенности, анатомической особенности формы зубов, циркулярного кариеса, множественных пломб, разрушения коронковой части зуба.

Диагноз заболевания устанавливается клинически и подтверждается рентгенологически.
Возможные методы лечения:
Винир:  (эстетическая реставрация – частичное замещение твердых тканей зуба) – обработка всей передней поверхности зуба и частично внутренней, послойное наложение реставрационного материала, с последующей полировкой.
Лечение некариозных поражений:
Некариозное поражения- бывает  в виде клина и эрозии на эмали зуба, или проникает в более глубокие слои зуба. Механическая обработка больше зоны поражения, наложение реставрационного материала, с последующей полировкой.

Альтернативным методом лечения является протезирование зуба.
Возможные осложнения:
1. скол части материала.

2. изменение цвета

3. нарушение краевого прилегания

4. возникновение пульпита (воспаление нерва)

5. постсветовые боли в зубе до 6 месяцев

6. воспаление десны в области леченного зуба

Я, в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 N323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» , даю добровольное информированное согласие на выполнение медицинскими работниками ООО «Панорама Мед» нижеуказанных лечебных манипуляций в соответствии с предложенными планом.

«____» _________________20___г.

Подпись пациента/представителя (по доверенности) _________________/________________________

Подпись врача: _________________________/__________________________________________
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