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ООО………………………… 

 Приложение №1 к договору № ____   от ____________ 
на оказание платных стоматологических услуг  

Информированное согласие родителя (законного представителя) на проведение своему ребенку 

(подопечному) до 15 лет медицинского амбулаторного лечебного, диагностического вмешательства 
Лечение молочных зубов 

Этот документ свидетельствует о том, что мне в соответствии со ст.ст. 19-23 Федерального закона N 

323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" сообщена вся необходимая 

информация о предстоящем лечении моего ребенка (ребенка, которого я сопровождаю) и что я соглашаюсь  

с названными мне условиями проведения лечения. Данный документ является необходимым 

предварительным условием и разрешения начала медицинского вмешательства. 
 Я, _____________________________________________      ,    ________________________________________ 
                 

   (Фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя)                                                           (Фамилия, имя, отчество родителя (законного 

представителя)) 
являясь законным(и) представителем(ями) ребенка       _________________________________________ 

                                                                                                      
   (фамилия, имя, отчество ребенка до 15 лет) 

проинформирован(а) о состоянии здоровья ребенка и поставленном ему диагнозе                                               

и необходимости проведения лечения зубов в соответствии с планом лечения: 

Дата Наименование услуги, номера зубов, цвет пломбы Стоимость ФИО, подпись 

представителя 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

   Я получил(а) подробные разъяснения по поводу заболевания ребенка и Предварительного плана лечения. 
   Я понимаю, что при данной клинической ситуации очень сложно поставить точный диагноз (степень 

поражения зуба) и спланировать соответствующее лечение, не прибегая к вмешательству, в связи с чем в 

ходе лечения возможно уточнение диагноза и коррекция намеченного плана лечения, о чем меня 

уведомит лечащий врач. Окончательно решение по плану лечения врач может принять только после тога, 

как проведет удаление всех пораженных кариесом тканей зуба (зубов).  
   Я понимаю, что стоимость лечения зависит от того, какой вариант лечения будет возможен и 

определится только в процессе лечения. 
   Я соглашаюсь с тем, что врач не может предсказать эмоциональную реакцию ребенка на выполнение 

манипуляций при лечении зубов при текущем приеме в связи с индивидуальной переносимостью 

манипуляций у каждого ребенка с связи с его текущим психо - эмоциональным состоянием, поэтому 

невозможно точно предсказать длительность лечения, количество необходимых посещений, возможность 

завершения планируемого этапа лечения во время текущего посещения. 
   Я соглашаюсь с тем, что процесс привыкания (адаптации) ребенка к условиям медицинского кабинета и 

необходимости выполнения медицинских манипуляций, может занять  индивидуальное, непрогнозируемое 

время, поэтому я соглашаюсь с тем, что в случае несогласия ребенка на текущем приеме провести лечение 

зуба,  выполненные услуги (консультация, информирования законного представителя и ребёнка, 
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иллюстрации лечения, попытки начала лечения в игровой форме) составляют услугу «адаптационный 

прием ребенка», которую я обязуюсь оплатить в соотвествии с прейскурантом на лечение.  
   Я информирован(а) о возможных альтернативных методах лечения, а именно удаление пораженного зуба 

(пораженных зубов), серебрение зуба (зубов), либо не проведение лечения как такового и выбираю метод 

лечения, указанный в настоящем согласии. 
 Острый периодонтит — воспалительный процесс, вышедший за пределы зуба и распространяющийся на 

связочный аппарат, удерживающий зуб в костной лунке и костную ткань вокруг зуба (периодонта).  
   Я понимаю, что возможны два варианта лечения и отказываюсь от удаления зуба: 
- Эндодонтическое лечение (лечение корневых каналов зуба) с последующим пломбированием (2 - 4 

посещения); 

- Удаление зуба - при неэффективности лечебных мероприятий и нарастании воспалительных явлений, при 

значительном его разрушении или непроходимости канала корня зуба. 

   Мне понятны объяснения врача о том, что при данной клинической и рентгенологической картине 

заболевания, зуб необходимо удалять. Тем не менее, я отказываюсь от удаления зуба и настаиваю на 

консервативном лечении и соглашаюсь с возможными проявлениями: неэффективность лечения, перелом 

корня и тела зуба, которые потребуют удаления зуба. Также я соглашаюсь на установление гарантийного 

срока и срока службы на эндодонтическое лечение и пломбирование корневых каналов равных каждый 

одному дню с момента лечения зуба и соглашаюсь с тем, что последующее удаление зуба и протезирование 

будет проводиться за отдельную плату. 
   Я информирован(а) о существовании нескольких методик лечения осложненных форм кариеса и 

пульпита молочных зубов, а именно:  
 Удаление пульпы из коронковой части зуба, а в корневой части зуба пульпа сохраняется. Такое 

лечение проводится в одно - три посещения врача; 

 Удаление оставшейся части пульпы из корня и из коронковой части зуба, корневые каналы 

пломбируются лекарственными препаратами. Такое лечение возможно в два - три посещения. 

        Я осведомлен(а) о последствиях полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а 

именно: прогрессирования воспалительного процесса; переход воспаления на зачаток постоянного зуба; 

появление либо нарастание болевых ощущений; потеря зуба; некоторые нарушения общего состояния 

организма; развитие осложнений (у детей оно происходит быстрее, чем у взрослых, что обусловлено 

особенностями кровоснабжения челюстно-лицевой области). 
   Я соглашаюсь с возможностью возникновения нижеперечисленных осложнений, которые могут произойти 

во время и после лечения, лечение которых будет происходить за дополнительную плату: 
- при применении анестезии возможен отек мягких тканей, кровоизлияние в месте укола, снижение 

внимания, аллергические реакции. Поскольку после анестезии чувствительность тканей значительно 

снижена, ребенок может накусать щеки, губы; 
- при приеме анальгетиков и антибиотиков (в случае их назначения) возможны аллергические реакции, 

изменение витаминного, иммунологического балансов, нарушение состава кишечной микрофлоры; 
- определенный процент (5-30%) неэффективного лечения молочных зубов по причине его 

анатомофизиологической специфики, а так же индивидуальных особенностей молочных зубов у 

конкретного пациента и состояния его здоровья. Неэффективность лечения проявляется в виде выпадения 

пломбы, сохранения или появления болевого синдрома, прогрессирования и/или обострения заболевания 

(развития вторичного кариеса, пульпита, периолонтита) и может возникнуть и в более отдаленные сроки, и 

это тоже приведет к необходимости повторного лечения; 
- необходимость хирургического вмешательства в районе мягких тканей, окружающих зубов, или даже 

удаление зуба; 
- после лечения с наложением лечебной прокладки возможно появление болевых ощущений, при 

нарастании которых врач вынужден, будет провести эндодонтическое лечение (лечение каналов корней 

зуба); 
- при эндодонтическом вмешательстве возможно появление болевых ощущений в зубе при надкусывании и 

жевании. 
   Я информирован(а) о необходимости после лечения осложненной формы кариеса восстановления 

анатомической формы зуба пломбировочным материалом. 
   Я понимаю, что при большом объеме реставрации происходит истончение стенок зуба, что делает его 

хрупким, в этом случаев возможными вариантами лечения являются пломбирование зуба (реставрация) 

или ортопедическое лечение зуба (изготовление и установка коронок на молочные зубы).  Врач 

информировал меня о том, что ребенку показано ортопедическое лечение зуба путем изготовления с 

последующей фиксации коронки на молочный зуб. Отказываясь от рекомендованного мне врачом лечения 

в пользу пломбирования зуба, я понимаю, что мне придется обеспечить очень бережное отношение к зубу 

из-за высокого риска раскола зуба при жевании на нем твердой пищи (в том числе если ребенок будет 

грызть предметы), выпадения пломбы, поэтому я соглашаюсь с вероятностью выпадения пломбы, раскола 

зуба, возможного удаления зуба и других осложнений, которые не связаны с надлежащим оказанием услуг 
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по лечению зуба и будут лечиться за отдельную стоимость, поэтому я обязуюсь не предъявлять претензий 

к Исполнителю в случае их возникновения. Понимая все вышеуказанное, я добровольно соглашаюсь на 

установление гарантийного срока по лечению (реставрации) данного зуба, равному один день.   
   Удаление молочных зубов. Я информирован(а) об основных преимуществах, сложностях и риске 

удаления зуба, включая вероятность осложнений, сопутствующих подобным операциям, методам анестезии, 

приему лекарств.  
   Я понимаю, что раннее удаление молочных зубов должно проводиться только в крайних случаях, так как 

это может приводить к затруднению прорезывания основного зуба и риску развития неправильного прикуса 

в будущем. 
   Я понимаю, что риск неудаления зуба (зубов) может привести к таким осложнениям как киста или 

гранулема на корне молочного зуба; воспаление тройничного или нижнечелюстного нерва, на фоне 

воспаления молочного зуба; сильное разрушение коронки молочного зуба и невозможность восстановления 

зуба, которые гораздо опаснее, чем раннее удаление зуба.  
   Я осведомлен(а) о возможных альтернативных способах лечения, их преимуществах и недостатках. Я 

соглашаюсь с тем, что данном случае удаление зуба является единственным способом лечения. 

   Я соглашаюсь с тем, что во время операции и в послеоперационном периоде может появиться: 

• Возможность болевых ощущений в течение послеоперационного периода; 

• Возможность припухлости мягких тканей; 

• Повышение температуры и наличие общих симптомов интоксикации; 

• Ограничение открывания рта, увеличение лимфатических узлов; 

• Повреждение (включая перелом) зачатка постоянного зуба, что в дальнейшем может привезти к 

аномалиям прорезывания, удалению зуба и необходимости в ортодонтическом лечении зубов.  

   Мне понятно, что послеоперационный, восстановительный процесс строго индивидуален по длительности 

и характеру лечения, и дискомфорт послеоперационного состояния может быть в течении нескольких дней. 

     Я информирован(а) о необходимости в течении 24 часов после операции соблюдать ограничения: не 

жевать на стороне удаленного зуба, соблюдать щадящую (жидкую) диету и гигиену полости рта.   
   Понимая сложность предстоящего лечения, я обязуюсь приводить ребенка на контрольные осмотры и 

следить за соблюдением ребенком (непосредственно выполнять) гигиенических процедур в полости рта. 
    Серебрение молочных зубов применяется для лечения и профилактики кариеса молочных зубов на 

первоначальной стадии развития кариеса (наличие кариозного пятна) и для замедления развития кариозного 

процесса при невозможности лечения кариеса. Серебрение молочных зубов проводится нанесением на 

пораженный участок зуба препарата 30% раствора нитрата серебра и фтора, создающих на поверхности зуба 

пленку, при этом твердые ткани зуба не подвергаются разрушению, а мягкий дентин защищается. Однако 

нельзя гарантировать полное излечение кариеса. Периодичность проведения серебрения составляет один раз 

в 4-6 месяцев. Я соглашаюсь с тем, что после серебрения поврежденная эмаль молочных зубов 

окрашивается в темный цвет, при этом «черными» зубы останутся все время до их удаления (выпадения) 

при смены постоянными зубами.  

   Я информирован(а) о возможных альтернативных методах лечения, а именно удаление пораженного зуба 

(пораженных зубов), лечение кариеса зуба(ов) путем препарирования и наложения пломбы, либо не 

проведение лечения как такового и выбираю метод лечения, указанный в настоящем согласии. 

   Профессиональная гигиена зубов: Мне были даны подробные объяснения по поводу состояния моих 

зубов и полости рта и альтернативных методах лечения, направленных на гигиену зубов и десен. Меня 

предупредили, что в случае чувствительности зубов и десен необходимо проведение обезболивания с 

использованием местной анестезии в виде спреев, гелей, при этом я соглашаюсь с возможностью 

возникновения аллергической реакции. 
   Я соглашаюсь с тем, что при проведении лечебных манипуляций возможны дискомфортные ощущения во 

рту и болезненность самих процедур, небольшая кровоточивость, вызванные исходным состоянием десен. 
   Я соглашаюсь с тем, что после процедур возможно возникновение следующих явлений, которые проходят 

самостоятельно в срок от нескольких часов до нескольких дней: повышенная чувствительность зубов к 

химическим и термическим раздражителям; микротравмы слизистой оболочки полости рта; отек 

(припухлость) и кровоточивость десны и мягких тканей; припухлость (эмфизема) подкожной клетчатки в 

области щеки и шеи; растрескивание уголков рта вследствие их натяжения во время манипуляций. 
   Я соглашаюсь с тем, что во время проведения профессиональной гигиены с помощью ультразвука или 

аппарата Air-Flow существует вероятность выпадения дефектных пломб (с нарушением краевого 

прилегания в пришеечной области зубов), появление или усиление подвижности зубов, обнажение корней 

зуба, повреждение ортодонтической аппаратуры и ортопедических конструкций, отлома эмали в 

пристеночных областях кариозной полости: эти явления потребуют соответствующего лечения за 

дополнительную плату.  
   Мне понятно, что результат профгигиены неизбежно уменьшается во времени и поэтому 

профессиональную гигиену необходимо делать не менее 2 раз год, самостоятельно ежедневно зубы чистить 

не менее трех раз.   
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   Я соглашаюсь обеспечить строгое ограничение в течение двух дней после проведения профгигиены, во 

избежание окрашивания поверхности зубов, от приема окрашивающей пищи (неосветленные соки, напитки 

с красителями, кофе, темный чай, блюда с большим количеством свеклы и моркови и т. п.), от курения, а 

также заменить зубную щетку. 
 

  Мне разъяснена необходимость применения обезболивания (местной или проводниковой анестезии) с 

целью обезболивания медицинских манипуляция. Анестезия проводится в области выполняемой 

манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с использованием одноразовых игл 

и карпул. Длительность эффекта может варьироваться от 15 мин до нескольких часов в зависимости от вида 

анестетика, области и вида обезболивания и индивидуальной восприимчивости организма, проявляется в 

потере чувствительности в необходимой области, временном ощущении припухлости, распирания. 
   Мне разъяснено, что применение анестезии может привести в редких случаях к аллергическим реакциям 

организма на медикаментозные препараты, шоку, травматизации нервных волокон и другим осложнениям, 

вероятность развития которых невозможно предвидеть. Введение раствора проводится при помощи иглы, 

что травмирует мягкие ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, 

отечность десны в области инъекции, отчетность в области лица, ограничение открывания рта, которые 

могут сохраняться в течение нескольких дней и дольше. 
    Мне понятно, что в ближайшее время после окончания лечения анестезия еще может продолжать 

действовать, поэтому мне рекомендовали воздерживаться от приема пищи после того, как я покину 

клинику,  строго до окончания онемения, поэтому я соглашаюсь с тем, что в случае нарушения 

рекомендаций и приеме пищи, в результате онемения слизистой,  возможно накусывание  слизистой щек с 

образование ссадин на слизистой.   
   Мне разъяснено, что обезболивание затруднено при выраженном стрессе, в области существующего 

воспаления, в области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических 

веществ, в результате во время лечения могут быть болевые ощущения.  
  Я понимаю, что у маленьких детей трудно провести обезболивание при помощи укола. Альтернативой 

является общее обезболивание.  
  Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии ребенка к медикаментозным препаратам и 

лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время. 
    Я соглашаюсь обеспечить, чтобы пациент (ребенок), после завершения врачебного приема, не принимал 

пищу в течение времени действия анестетика (пока держится онемение, в среднем до двух часов после 

анестезии). Я соглашаюсь с тем, что в случае приема пищи до окончания действия анестезии, может 

возникнуть прикусывание и травматизации слизистой, в результате чего могут появляться язвочки на 

слизистой, требующие дополнительного ухода и/или лечения.   
   Мной заданы все интересующие меня вопросы и получены исчерпывающие ответы и разъяснения на них, 

мне понятны все слова и медицинские термины, использующиеся в настоящем документе. 
     Мне сообщены, разъяснены и со мной согласованы технологи (методы) и материалы, которые будут 

использоваться в процессе лечения и сроки проведения лечения. 
     Я согласен(на), что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения при лечении 

осложненной формы кариеса и соглашаюсь на то, что после лечения вероятен риск появления осложнения в 

виде пульпита. 
     Я понимаю, что положительный результат лечения заболевания молочных зубов не гарантирован, однако 

мне гарантированно проведение лечения ребенка специалистом соответствующей квалификации, 

применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и 

правил санитарно-эпидемиологического режима. 
    Я получил(а) полную информацию о гарантийном сроке и сроке службы на лечение молочных зубов, 

который составляет каждый равным один месяц, при этом в силу биологических особенностей организма 

существует вероятность выпадение пломбы и прогрессирования кариеса, прогрессирования кариеса в зоне 

серебрения, возникновение кариеса не в зоне лечения зуба, возникновения пульпита в этом же зубе, поэтому 

я соглашаюсь с тем, что лечение указанных заболеваний будет происходить за отдельную плату как лечение 

новых заболеваний зубов.  
    Я понимаю и согласен(на), что в случае возникновения осложнений указанного заболевания, о которых я 

информирован(а) в настоящем документе, в том числе неэффективности лечения, обострении и  

прогрессирование кариеса при серебрении зубов, возникновение пульпита в области серебрения или 

лечения кариеса, которые возникли вследствие естественных изменений организма моего ребенка и/или 

несовершенства выбранного метода лечения в виде прогнозируемого риска неэффективности лечения, 

стоимость проведенного лечения не возвращается, а стоимость повторного лечения взимается на общих 

основаниях в полном объеме. 
     Я разрешаю использовать информацию о заболевании ребенка, фотографии его зубов и полости рта без 

указания имени и фамилии в учебных целях, для публикации в научной литературе, а так же предоставлять 

сведения об объеме и стоимости оказания мне услуг его Страховщику. 



5 Приложение №1 к договору от                     «Информированное согласие на лечение молочных зубов» 
 

 

     Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, являющимся неотъемлемой частью 

медицинской карты пациента, договора на оказание платных стоматологических услуг и понимаю, что его 

подписание влечет для меня правовые последствия.  
     Являясь законным представителем Пациента – ребенка, я подтверждаю свое согласие на медицинское 

вмешательство для лечения заболевания молочных зубов на предложенных условиях, о чем расписываюсь 

собственноручно. В случае невозможности личного присутствия на дальнейших приемах, для продолжения 

лечения, обеспечу явку, совместно с ребенком, моего супруга (иного законного представителя ребенка).  
 

Подпись представителя:_____________________________ / ______________________________ 

                                                       
  (подпись представителя ребенка)                               (ФИО полностью) 

Дата     «___» ___________ 202__г. 


