 ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТОВ, ВОЗРАСТОМ ДО 15 ЛЕТ.
(заполняется родителями или опекуном)
Я, Ф.И.О.___________________________________________________________________
Согласен(а) с предложенным мне лечащим врачом планом лечения моего ребенка. Мне предоставлена вся интересующая меня информация о предполагаемом лечении. В ходе беседы я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы, относительно плана лечения. Я понимаю, что лечение корневого канала проводится для того, чтобы сохранить зуб, который в противном случае придется удалить. Хотя лечение корневого канала имеет высокую вероятность клинического успеха, оно является биологической процедурой, поэтому гарантий быть не может. Иногда, после лечения корневого канала, может потребоваться повторное лечение, хирургическое вмешательство или даже удаление зуба. Также, мне известно, что во время лечения ситуация может измениться, что потребует от врача дополнительных действий, направленных на достижение оптимального результата, о котором я буду поставлен(а) в известность, что может повлечь за собой дополнительные материальные расходы и увеличение сроков лечения согласно действующего прейскуранта стоматологической клиники ООО «Надежда».
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