Наша стоматологическая клиника «ООО ПрезиДЕНТ» строго руководствуется:
· ст. 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

· Современными нормами медицинской этики, действующими в передовых странах мира.
Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия пациента.

Информированное добровольное согласие  
на проведение медицинского вмешательства

Обследования (консультации, консилиума специалистов)
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем обследовании и что я соглашаюсь с названными мне условиями его проведения.

1.  Я,__________________________________________________________________________________________________,
соглашаюсь с тем, что мое обследование  будет проводить  врач-стоматолог​​​​​​​​ клиники  на консультации  (врачи-стоматологи клиники, участвующие в консилиуме).  
2. Мне сообщены, разъяснены и понятны  цели обследования (консультации, консилиума): 
2.1.Выявление моих жалоб и пожеланий.
2.2.Установление с моих слов картины развития заболевания, жалоб.

2.3. Проведение обследования полости рта для выявления объективных данных о нарушениях в полости рта по специализации стоматолога, проводящего консультацию (или специализациям стоматологов других докторов, участвующих в консилиуме).
2.4.Выявление общих заболеваний, которые могут быть связаны с нарушениями в полости рта.

2.5.Объяснение мне врачом (врачами) влияния моего общего здоровья на состояние полости рта и вероятные результаты намечаемого лечения.

2.6. Составление рекомендуемого плана лечения по профилю специалиста, проводящего консультацию  (или коллегиального рекомендуемого плана, составленного  специалистами, участвующими в консилиуме).

2.7.Составление и согласование со мной выполняемого плана лечения на основе рекомендованного плана по данным консультации или консилиума.
2.8.Установлние предварительного или окончательного диагноза с учетом выявленных жалоб, данных объективного обследования полости, анализа снимков, предоставленных мною по запросу доктора (докторов, участвующих в консилиуме).

3. Я предупрежден(а) о том, что при прохождении лечения могут уточняться (корректироваться):

3.1.Диагноз, поставленный на консультации (консилиуме).
3.2.Рекомендованный мне план лечения, составленный врачом, проводившим консультацию  (коллегиальный рекомендованный мне план лечения, составленный участниками консилиума). 

3.3.Выполняемый план лечения, согласованный со мной по итогам консультации (консилиума)

4. Я знаю, что, в обоснованном случае, в целях достижения эффективных результатов диагностики и последующего лечения мне может быть предложено:

 4.1. Пройти консилиум с участием стоматологов других специализаций данной клиники.
 4.2. Обратиться за консультацией или для прохождения дополнительного обследования к специалистам нестоматологического профиля.

5. Мне дана предварительная информация:

5.1. О стоимости лечения (принцип ее подсчета).

5.2. О гарантиях (принципе их определения,  действующем в клинике).  

6. Я предупрежден о том, что в процессе консультации (консилиума) в редких случаях могут иметь  место кратковременные болевые ощущения, обусловленные обследованием отдельных зон в полости рта. 
7. Я подтверждаю:
7.1. Мною были заданы доктору  (докторам на консилиуме) все интересующие меня вопросы о сути и условиях предстоящего лечения и были получены исчерпывающие ответы, разъяснения.

7.2. Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты пациента.

Я принимаю решение приступить к обследованию на предложенных условиях.

      Примечание: 
Пациент имеет право сам ознакомиться и подписать ИДС в возрасте 15 лет, до этого возраста ИДС подписывают его законные представители.

(Постановление Правительства РФ «Об утверждении правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг»,  №1006 от 04.10.2012 г.).
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