                                  ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ (НУЖНОЕ ПОДЧЕРКНУТЬ) 


1. 3D КТ или ОПГ (*на момент составления плана), по окончании лечения и протезирования контрольное 3D КТ или ОПГ. 
2. Профессиональная гигиена (снятие зубных отложений), профилактика. 
3. Диагностика состояния тканей пародонта на аппарате «Флорида». 
4. Консультация пародонтолога (с составлением отдельного плана пародонтологического лечения). 
5. Консультация ортодонта. 
6. Консультация имплантолога (с составлением плана предполагаемого лечения). 
7. Консультация ортопеда (с составлением развернутого плана предполагаемого протезирования и подготовки к нему). 
8. Терапевтическая санация ( __________________________________ зубов и предполагаемого объема работ). 
9. Хирургическое лечение и/или удаление ( _______________________ зубов и Обоснованием: корень, потеря 
костного прикрепления и т.д.). 
10. Ревизия ранее проведенного эндодонтического лечения и рекомендуемое эндодонтическое лечение __________________________________________________ (с обоснованием его необходимости по каждому зубу: глубокая кариозная полость, зубоальвеолярное выдвижение, конвергенция, обнажение шейки и т.п.). 11.Контрольный профилактический осмотр 1 раз в 6 месяцев. 
Врач: ____________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                     (Ф.И.О., подпись) 
С планом лечения согласен(сна) ______________________________________________________________________
                                                                                                                                      (Ф.И.О., подпись) 
«______» _______________ 20 _____ г.                                                 Подпись пациента ________________________ 

ИНФОРМАЦИОННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ ЗУБА 
ИЗ ПЛОМБИРОВОЧНОГО МАТЕРИАЛА 

Я, ___________________________________________________________________  понимаю, что разрушение 
твердых тканей зуба значительное. 

Для полного восстановления функциональной ценности зуба необходимо изготовление коронки (вкладки). Я понимаю, что восстановление формы зуба из пломбировочного материала не позволит полностью восстановить его функциональную ценность, не может быть эстетически совершенным, а также может привести к сколам пломбы, стенок зуба и п.п. Я понимаю, что восстановление зуба из пломбировочного материала является временным, позволит отложить покрытие зуба коронкой (вкладкой) на неопределенное время. 
Мой лечащий доктор ответил на все интересующие меня вопросы, и я понял(а) все, о чем сказано выше в этой согласительной форме. 

«_____» __________________ 20 ______ г.                                           Подпись пациента: ___________________ 

ИНФОРМАЦИОННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ЛЕЧЕНИЕ ПУЛЬПИТА БИОЛОГИЧЕСКИМ МЕТОДОМ

Мне, _________________________________ , доктор _______________________ сообщил, что показано 
лечение зуба перед удалением нерва. 
Доктор разъяснил мне метод и способ выполнения предложенного лечения, преимущество данного метода лечения. 
Я понимаю, что цель лечения - попытка сохранить зуб «живым». 
Доктор предупредил, что после лечения возможны некоторые болевые реакции в области вылеченного зуба в течение нескольких дней. 
При появлении длительных, самопроизвольных болей зуб необходимо будет депульпировать. Депульпирование (удаление нерва) будет проведено за отдельную плату. 
На все мои вопросы доктор ответил. 
Я понял(а) все, о чем сказано в этой согласительной форме. 

«______» _______________ 20 ______ г.                                     Подпись пациента __________________ 
4

