Договор согласие на оказание платных медицинских стоматологических услуг (имплантация)
к Медицинской карте   № _____

г. Фрязино







          от   _______________________20___г.

ООО «ДОВЕРИЕ», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице генерального директора Булыгина Ильи Александровича, действующего на основании Устава, лицензии №ЛО-50-01-006354 от11февраля 2015г. на оказание медицинских услуг и Постановление Правительства Российской Федерации от 13 января 1996г. №27 с одной стороны и ______________________________________________________________________________________________________________(Ф.И.О.) именуемый в дальнейшем Заказчик, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:
                                                                                                1.Предмет Договора
1.1. Исполнитель обязан предоставить Заказчику стоматологические услуги с применением имплантатов в соответствии с планом обследования и лечения, а Заказчик обязуется своевременно оплатить, их стоимость в соответствии с настоящим Договором и с прейскурантом, установленным Исполнителем.
1.2. Исполнитель устанавливает Заказчику имплантаты (ФИРМА ИЗГОТОВИТЕЛЬ, РАЗМЕР, МЕСТО УСТАНОВКИ ПО ЗУБНОЙ ФОРМУЛЕ)
________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Права и обязанности сторон
2.1. Исполнитель обязан:

2.1.1.  Осуществить в оговоренное время собеседование и осмотр Заказчика для установления предварительного диагноза и объема необходимого лечения.

2.1.2.    Результаты осмотра, выводы, план лечения, отразить в амбулаторной карте.

2.1.3.   Ознакомить Заказчика с вариантами лечения, имплантации и прейскурантом, действующим на момент оказания услуги. 

2.1.4.   Ставить в известность Заказчика (в устной форме) о возникших в процессе лечения обстоятельствах, которые могут привести к увеличению объема оказания услуг и возможных осложнениях при лечении. Изменение плана лечения отражать в амбулаторной карте.

2.1.5.  Устно ознакомить Заказчика о возможных осложнениях при имплантации, как в реабилитационный период, так и в последующее время.

2.1.6.   Проинформировать Заказчика о гигиене полости рта и профилактических мероприятиях.
2.1.7.   Проводить осмотры Заказчика в послеоперационный период.

2.2. Исполнитель имеет право:

2.2.1. Отказаться от проведения лечения, если это лечение не соответствует требованиям технологий и может вызвать нежелательные последствия.

2.2.2. В случае отсутствия лечащего врача назначить другого врача для проведения лечения.

2.2.3. Отказать в обслуживании Заказчика, находящегося в состоянии алкогольного, токсического, наркотического опьянения, а также при наличии и выявлении противопоказаний к проведению стоматологического лечения.

2.3. Заказчик обязан:

2.3.1. Являться на прием в установленное время.

2.3.2. Предупредить Исполнителя по телефону, указанному в Настоящем Договоре, о невозможности явки на прием не менее чем за 24 часа.

2.3.3. Немедленно извещать лечащего врача обо всех осложнениях или иных отклонениях, возникших в процессе лечения, а также о принимаемых лекарственных препаратах.

2.3.4. Соблюдать гигиену полости рта и являться на назначенные профилактические осмотры не реже одного раза в год.

2.3.5. Производить оплату медицинских услуг в соответствии с выписанным счетом по расценкам прейскуранта, с которым Заказчик знакомиться перед проведением лечения.

2.3.6. Ознакомиться с Положением «О межрегиональном третейском суде по рассмотрению споров в системе здравоохранения».

2.3.7. Информировать врача о состоянии своего здоровья. Информировать обо всех аллергических реакциях, даже если они кажутся Заказчику «незначительными».
Заказчик обязан информировать Исполнителя о всех перенесенных инфекционных заболеваниях,

Особенно ВИЧ инфекция, Гепатит (все виды), Туберкулёз (все виды), Сахарный диабет, Сифилис, Астматические заболевания
Заказчик должен понимать, что сокрытие перечисленных данных может повлечь за собой осложнения и могут являться причиной отторжения имплантатов.

2.4. Заказчик имеет право:

2.4.1. Получать информацию о состоянии здоровья и проведенном лечении.

2.4.2. Отказаться от дальнейшего лечения с обязательной оплатой лечения, которое уже проведено, при этом предоплата за изготовление каких – либо стоматологических конструкций не возвращается.
2.4.3. Выбрать лечащего врача с учетом его согласия.

                                                      3. Общая стоимость работ(лечения) устанавливается до начала работ(лечения)

3.1.Во время работы(лечения)могут понадобиться обоснованные дополнительные платные услуги.

3.2.В случае отказа от дополнительных оказаний услуг Исполнитель обязан поставить в известность Заказчика о возможных осложнениях при лечении.

3.3.Если Заказчик намерен идти на осознанный риск для своего здоровья, Исполнитель в праве отказать в продолжении работы(лечения), дабы не нарушать протокол лечения.

4. Ответственность сторон:
4.1. Исполнитель несет ответственность:

- за качество выполненных услуг лечебно – диагностического процесса, достаточных и адекватных состоянию Заказчика на момент обращения.

4.2. Исполнитель не несет ответственности в случаях: 

- возникновения осложнений по вине Заказчика (несоблюдение гигиены полости рта, невыполнение назначений врача, несвоевременное сообщение о возникших нарушениях и отклонения в состоянии здоровья)

- возникновения осложнений при лечении зубов, ранее подвергавшихся лечению в другом лечебном учреждении;

- возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, если наличие аллергии и непереносимости препаратов не отражено в Карте общего состояния здоровья;

- прекращения (не завершения) лечения по инициативе Заказчика
- прекращения (не завершения) лечения по инициативе Исполнителя (пункт 3.3)

- если Заказчик не предоставил достоверную информацию об общем состоянии здоровья.

4.3. Заказчик несет ответственность за достоверность предоставляемой информации, четкое выполнение рекомендации врача, своевременную и полную оплату медицинских услуг.
5. Порядок разрешения споров
5.1. Все споры, разногласия или претензии, возникающие или касающиеся настоящего Договора, либо вопросов связанных с его нарушением, применением, исполнением, прекращением, недействительностью договора в целом или его части, а также восстановление и защита имущественных и личных неимущественных прав сторон, вытекающих из настоящего Договора, решаются путем переговоров, а при не достижении согласия подлежат рассмотрению в постоянно действующем «Межрегиональном третейском суде по рассмотрению споров в системе здравоохранения», в соответствии с его Положением. 

5.2. Решение третейского суда является окончательным.
                                                                                           6. Дополнительные условия
6.1.  В случае отторжения имплантата, денежные средства по данному договору не подлежат возврату. Все дальнейшее лечение рассматривается индивидуально.
Операция перед повторной имплантацией проводится по взаимному согласию сторон с последующим заключением нового договора. 
6.2. Заказчик обязан сообщить обо всех изменениях в состоянии здоровья и приеме новых медикаментов при каждом посещении лечащего врача.

6.3. Все последствия медицинской услуги, оказанной в соответствии с показаниями и объеме, адекватном состоянию Заказчика на момент обращения, при качественном ее исполнении расцениваются как непрогнозируемый медицинский исход.

7. Срок действия Договора
7.1. Договор вступает в силу с момента его подписания. После подписания настоящего Договора его действия распространяются на все случаи обращения Заказчика к Исполнителю для оказания ему стоматологических услуг, описанных в настоящем Договоре.
7.2. Настоящий Договор составлен в 2-х экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

                                                                                       8. Подписи сторон
Исполнитель      ООО «ДОВЕРИЕ»                                                          

ЛИЦЕНЗИЯ № ЛО-50-01-006354, от 11 февраля 2015г.(бессрочно) Министерство Здравоохранения М.О.                                                          
141191, Московская область, город Фрязино, улица Горького д.№8, пом. №11                                          
__________________________/_генеральный директор ООО «ДОВЕРИЕ» Булыгин И.А./              

Заказчик ФИО __________________________________________________________________________________________________________
Паспорт ___________________________выдан______________________________________________________

Адрес Проживания   _______________________________________________________Контактный телефон_______________________________
ПОДПИСЬ __________________________________/*   Подписывая настоящий Договор, я подтверждаю, что ознакомлен с Планом Лечения и «Положением о Межрегиональном третейском суде по рассмотрению споров в системе здравоохранения».х неимущественных прав сторон, вытекающих из настоящего Договора, решаются путем переговоров, а при не двостановления о нарушен                                                   
Добровольное информированное согласие пациента на проведение стоматологического
хирургического вмешательства и установку дентальных имплантатов. (Настоящее добровольное информированное согласие составлено в соответствии со ст.20 ФЗ N323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ от 21 ноября 2011 г.)
Я, находясь на лечении в медицинской организации ООО «Доверие» с моего согласия, подробно и в доступной для меня форме информирован(а) лечащим врачом о состоянии моего стоматологического здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии стоматологического заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения (терапевтического, медикаментозного, оперативного, ортопедического), связанном с ними риске, а также последствиях отказа от медицинского лечения. Мне разъяснено, что я должен (должна) поставить врачей в известность обо всех моих проблемах со здоровьем в прошлом и настоящем, обо всех острых и хронических заболеваниях, аллергических реакциях, индивидуальной непереносимости лекарств, а также о злоупотреблении алкогольными или наркотическими препаратами. Я проинформирован(а) о необходимости хирургического вмешательства (удаление зубов и корней, хирургическое лечение десен, пластика уздечек, удаление костных и мягкотканых образований, хирургических разрезов и установке имплантата), получил(а) полную информацию обо всех возможных альтернативных методах и планах лечения (съемное протезирование и другие).  Я даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия и использовать любого врача или ассистента, участие которого в моем лечении будет необходимо.  Я получил(а) подробные объяснения по составленному и согласованному со мной плану лечения, по срокам лечения и его стоимости, предупрежден(а) о всех возможных осложнениях, которые могут произойти вовремя и после хирургической операции, а также при проведении анестезии и при приеме лекарственных средств. Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии к лекарственным и другим средствам в прошлом и в настоящее время. Я понимаю необходимость рентгенологического контроля до операции, после операции и во время проведения контрольных осмотров (внутри ротовые рентгенограммы, панорамная и компьютерная томография). Я осознаю риск, связанный с анестезией, которая может вызвать нарушение сознания и дыхания, дисфункцию мышц, судороги, сердцебиение, коллапс, повышение АД, отек и воспаление в месте инъекции, отек «Квинке», анафилактический шок, аллергию, крапивницу, кровотечение, гематому, некроз тканей, потерю чувствительности языка, губ, неба, кожи лица и шеи. Мне были объяснены все возможные исходы хирургического лечения, а также возможный среднестатистический процент выздоровления (восстановления) – 90-95%. Я осознаю, что врачи не могут полностью гарантировать результат. и данная операция имеет определенную степень риска. Я понимаю, что мои ожидания могут не совпадать с итоговым результатом лечения. Я согласен(на) на использование при необходимости шовных и перевязочных материалов, костно-замещающих остео-пластических материалов, винтов, пинов и мембран любого вида на усмотрение лечащего врача в момент и после операции. Я согласен(на), что во время обследования и операции ситуация может измениться, и доверяю врачу действовать согласно его решению в угоду моему здоровью и лучшему результату. Я добровольно принимаю на себя обязанность следовать рекомендациям и предписаниям лечащего врача, регулярно принимать назначенные препараты, являться на контрольные осмотры, соблюдать гигиену полости рта. Я обязуюсь немедленно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия, согласовывать с врачом приём любых не прописанных препаратов (например, от головной боли, от гриппа и т.д.). Я понимаю, что после операции могут возникнуть болевые ощущения, припухлость мягких тканей, повышение температуры тела, возможно онемение губы, подбородка, языка, аллергические реакции, явления гайморита, ограничение открывания рта и т.д. Я понимаю риск возможных осложнений, что возможно не приживление (отторжение) имплантата или увеличение продолжительности процесса заживления по сравнению с обычным сроком (более 4-6 месяцев), некротические изменения в кости, воспаление десны, гайморит, кровотечение, возможные деформации, онемение или зуд языка, губ, зубов, тканей (парестезия), перелом челюсти, реакции на медикаменты до, вовремя и после хирургического вмешательства.  Я понимаю необходимость обязательного восстановления зубных рядов протезами в оговоренные сроки. Я осознаю ответственность за сохранение своего здоровья и обязуюсь соблюдать правила личной гигиены полости рта, согласен(на) являться на профилактические осмотры 1 раз в 3 месяца для ревизии состояния имплантатов и десны, а также для проведения профессиональной гигиены в сроки, назначенные врачом. Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы касательно моего заболевания и его лечения и получил(а) на них полные и понятные ответы. Все медицинские термины мне были переведены и объяснены в доступной для меня форме.
Я соглашаюсь провести хирургическую операцию по удалению зуба, кисты, корней, пластику десен, вживлению дентального(ных) имплантата(ов), а также любые необходимые для этого манипуляции (синус-лифтинг, расщепление гребня, костная пластика, пересадка костных блоков и т.п. согласно плану лечения и решению врача).  
Информированное добровольное согласие на анестезиологическое пособие (местное обезболивание).

УБИСТЕЗИН ФОРТЕ 4% (Настоящее добровольное информированное согласие составлено в соответствии со ст.20 ФЗ N323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ от 21 ноября 2011 г.)
Я находясь на лечении в медицинской организации ООО «ДОВЕРИЕ», по моему добровольному желанию, прошу провести все необходимые мероприятия и манипуляции, способствующие достижению наиболее безболезненного проведения процедур, связанных с лечением моего стоматологического заболевания. Этот документ содержит необходимую для меня информацию для того, чтобы я ознакомился с предлагаемым способом обезболивания и мог либо отказаться от него, либо дать свое согласие на его проведение. Мне было сообщено, что в ходе лечения будет применена анестезия, выбор которой проводит врач, при моем согласии. Мне разъяснено, что местная анестезия имеет своей целью обезболить медицинские манипуляции. Обезболивание проводится в области стоматологического вмешательства и предусматривает одну или несколько инъекций (уколов) с введением анестезирующего вещества. Обезболивание действует «местно», т.е. на определенный участок полости рта и близлежащие ткани, включая зубы. Местное обезболивание приводит к временной потере болевой, тактильной и температурной чувствительности тканей в зоне действия анестезии, а также к временному ощущению припухлости этой области и уменьшению подвижности. Длительность эффекта может варьировать от 15 минут до нескольких часов, в зависимости от вида анестетика, способа его введения и индивидуальной восприимчивости организма. В крайне редких случаях (исследования показали 0,001%) онемение (частичная потеря чувствительности) может продолжатся до 6 месяцев. Я ознакомлен(а) с сутью метода и действием применяемых лекарственных препаратов, с возможным изменением объема и тактики лечения, в случае изменения состояния моего здоровья, непереносимости мною тех или иных лекарственных препаратов. Последствиями отказа от данной процедуры, может быть невозможность качественного выполнения медицинских манипуляций из-за болезненности процедур, что является следствием проявления боли в момент проведения лечебных мероприятий, при этом, порог болевой чувствительности у каждого человека индивидуален. Я информирован также об основных преимуществах, сложностях и риске анестезии, включая вероятность возникновения осложнений в виде: аллергической реакции, потери сознания учащения сердцебиения, повышения артериального давления, травматизма нервных окончаний и сосудов (проявляющимися изменением чувствительности, небольшими кровоизлияниями в месте укола), тризма (ограниченное открывание рта) и т.п., которые могут сохраняться в течение нескольких дней или дольше. Действие анестезии может быть затруднено при выраженном стрессе, при употреблении алкогольных или наркотических веществ, некоторых медикаментозных препаратов, индивидуальных особенностях организма.Я имел возможность задать все интересующие меня вопросы. Вся информация была донесена до меня в понятной и доступной форме. Я прочитал и понял все вышеизложенное и удовлетворен ответами на мои вопросы.
Меня устраивает необходимый и достаточный уровень сервиса, соответствующий обычным потребностям пациента при получении данной медицинской услуги и общепринятому порядку предоставления этой услуги. Дополнительные условия мною не выдвигаются. Расширительных требований не имею
 Я ПОДТВЕРЖДАЮ, ЧТО ЛИЧНО ПРОЧИТАЛ ДОКУМЕНТ И СОЗНАТЕЛЬНО ДАЮ СОГЛАСИЕ НА ВЫШЕОГОВОРЕННОЕ ПЛАТНОЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ, И ЧТО ВСЕ СВЯЗАННЫЕ С НИМ ОБЪЯСНЕНИЯ БЫЛИ СДЕЛАНЫ. 

Подпись пациента ___________________________________ 
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