Приложение 3
к медицинской карте стоматологического больного

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на
стоматологическое лечение
Я, __________________________________________________________, находясь на лечении в ООО «Мастерская улыбок», настоящим даю согласие на проведение осмотра и лечебных мероприятий, направленных на санацию моей полости рта и устранения у меня риска развития стоматологических заболеваний.

Мне была предоставлена устная информация в понятном для меня виде относительно моего состояния полости рта, диагнозе и прогнозе, методах лечения, возможных осложнениях. Мне была предоставлена возможность задавать интересующие меня вопросы по поводу предстоящего стоматологического  вмешательства, получать на них исчерпывающие ответы в доступной для понимания форме. 
Я понял(а) цель и характер предстоящего стоматологического вмешательства. Я сообщил(а) врачу о состоянии моего здоровья, имеющихся противопоказаниях и аллергологическом статусе, заполнив «Информационный лист первичного посещения пациента».
 У меня нет оснований не доверять или сомневаться в квалификации врачей, проводящих стоматологическое лечение. В случае возникновения непредвиденных ситуаций, осложнений в ходе лечения, я согласен на применение тех мероприятий, которые, по мнению  врача, целесообразны в таком случае.

Мне известно, что сам по себе факт проведения лечения  не всегда приводит к необходимым результатам автоматически, что для этого необходимо последующее наблюдение и соблюдение всех рекомендаций и предписаний врача.

Я ознакомлен(а) с «Прейскурантом цен на стоматологические услуги».  При отказе от дальнейшего лечения, по моей инициативе, стоимость проведённой до этого работы не возвращается. 

Я ознакомлен(а) с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечёт для меня правовые последствия.
Подпись пациента________________ Подпись лечащего врача________________
Дата___________________________
