Приложение к договору №                                                

Информированное добровольное согласие на проведение хирургического вмешательства ребенку.

  Я, Клиент Ф.И.О.  , законный представитель Ф.И.О. , обращаясь в ООО «РИФ 98» мед. учреждение «Мир здоровья» для получения специализированной хирургической помощи ребенком, проинформирован(а) об особенностях течения его заболевания и возможных осложнениях.

 Я понимаю возможную необходимость рентгенологического обследования зубо-челюстной системы ребенка, проинформирован(а) о получении во время обследования лучевой нагрузки на его организм. 

При необходимости удаления зуба или проведении другого хирургического вмешательства:

 Я получил(а) полную информацию о возможных осложнениях, которые могут произойти во время хирургической операции и послеоперационном периоде), в том числе с применением лазерных технологий (отек, кровотечение, боли в области вмешательства, расхождение швов, повышение  температуры, гнойно –воспалительные заболевания: альвеолит, остеомиелит, абсцесс, флегмона челюстно-лицевой области, парестезия, травмирование альвеолярного гребня скалывание твердых тканей соседних зубов, повреждение слизистой полости рта, вывих височно-нижнечелюстного сустава, перфорация дна верхнечелюстной пазухи, перелом альвеолярного отростка челюсти, , т.д.). 

 Я также осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии и при приёме лекарственных средств. 

 Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии ребенка к лекарственным и другим средствам в прошлом и в настоящее время.

 Я полностью доверяю специалистам ООО «РИФ 98» мед. учреждения «Мир здоровья» оказывающим ребенку специализированную хирургическую помощь и даю согласие на проведение необходимых лечебных и диагностических манипуляций и обязуюсь выполнять все врачебные рекомендации.

 Стоимость оказанной услуги определяется согласно действующего на момент обращения прейскуранта цен. 

Я получил(а) полную информацию о планируемом лечении, сроках лечения, стоимости услуг, имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) исчерпывающие ответы до начала лечения, мне все понятно. Срок оказания услуги – 1 сутки. Претензий к администрации и персоналу ООО «РИФ 98» мед. учреждения «Мир здоровья» не имею. 

Я настаиваю на:     
                                                                                   Ф.И.О.                                                      Подпись:_____________/ 
         Дата                          Законный представитель: Ф.И.О.                                                                 Подпись:_____________/
                                                                    Приложение к договору 12715
Информированное добровольное согласие на проведение анестезии детям
Я, РОМАНОВА Светлана Александровна , законный представитель  , даю согласие на проведение

Анестезии: проводниковой, инфильтрационной, аппликационной, ребенку РОМАНОВА Светлана Александровна                                                                      
 Я осведомлен(а) о возможных осложнениях во время анестезии ,а также во время анестезии  после  приёма лекарственных  средств.  

 Я проинформировал(а) врача о всех случаях аллергии к лекарственным и другим средствам в прошлом и в настоящее время. 

Я полностью доверяю специалистам ООО «РИФ 98» мед. учреждения «Мир здоровья» оказывающим мне стоматологическую помощь и даю согласие на проведение анестезии. 

 Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил(а) полную информацию по поводу планируемой анестезии, мне все понятно. Стоимость оказанной услуги определяется согласно действующего на момент обращения прейскуранта цен. 

 Я получил(а) полную информацию о стоимости услуги до начала ее исполнения. 

 Оплата производится непосредственно после оказания услуги.

 Претензий к администрации и персоналу ООО «РИФ 98» мед. учреждения «Мир здоровья» не имею.    

                                                                                                                                                                                                                                                     РОМАНОВА Светлана Александровна   Подпись:_____________/ 
       25.10.2023     Законный представитель:  РОМАНОВА Светлана Александровна  Подпись________________
