
В соответствии со статьей 32 Основ законодательства РФ «Об охране здоровья граждан» 

необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является 

информированное добровольное согласие пациента. 

 

Приложение No1 к договору от________________ 

 

Информированное согласие на стоматологическое лечение несовершеннолетнего 

 

г. Белгород дата________________ 

 

Я, ___________________________________________________________________________, 

представитель интересов _______________________________________________________  

______________________________________, ответственно заявляю следующее: 

 Я, ознакомился (ознакомилась) с описаниями технологий, методов и этапов 

стоматологического лечения детей в ООО «Люкс-дент», а также с возможностями 

альтернативных методов лечения и последствиями отказа от лечения вообще. 

 Я осознаю, что в лечении требуется непосредственное участие ребенка: 

необходимость открыть рот и удерживать его открытым на протяжении лечения, а 

также исполнение всех назначений, рекомендаций и советов лечащего врача. 

 Я выражаю свое согласие на проведение рентгенологических исследований, 

необходимых для лечения моего ребенка. Я заинтересован в том, чтобы 

информация о накоплении рентгенологической нагрузки фиксировалась в 

амбулаторной карте моего ребенка. 

 Я ознакомлен (а) с предварительным планом лечения моего ребенка. 

 Я ознакомлен (а) с прейскурантом, действующем в ООО «Люкс-дент».  

 Я ознакомлен (а) с финансовым планом лечения моего ребенка и гарантирую 

оплату каждого этапа лечения согласно прейскуранту. 

 Я согласен (а), что ходе лечения может возникнуть необходимость изменения в 

плане лечения моего ребенка в виде дополнительных манипуляция, изменения 

сроков лечения и в связи с этим изменения финансового плана.  

 Мне разъяснено и я осознал (а), что стоматологическое лечение, является 

вмешательством в биологический организм человека, в котором, все процессы 

протекают индивидуально, и как любое медицинское вмешательство, может 

сопровождаться побочными эффектами, осложнениями и не может иметь 100%-но 

программируемый результат излечения. 

 Я осознаю, что во избежание возникновения нервного стресса и травмы, не 

рекомендуется применять лечить ребенка принудительно. 

 Я осознаю, что при прогрессировании кариеса количественно (появление новых 

кариозных полостей в ранее запломбированном зубе) и качественно (осложнение 

кариеса, особенно глубокого, пульпитом или периодонтитом) потребуется 

изменение плана лечения зуба или его удаление. 

 Я также осознаю возможность возникновения аллергической реакции на 

лекарственные вещества (включая анафилактический шок). 

 Я понимаю, что в интересах моего ребенка соблюдать тщательную гигиену 

полости рта для предотвращения возникновения кариеса воспаления десен и 

мягких тканей полости рта.  

 Я также понимаю, что в интересах моего ребенка соблюдать режим питания 

(ограничивать употребления сладкого)  

 Я имел (а) возможность задавать любые вопросы и получил на них ответы. 

 Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным Приложением и понимаю, 

что последнее  является юридическим документом и влечет правовые последствия. 

 

Подпись представителя пациента_____________   Подпись леч.врача _____________ 

 


