
 

 

 
Согласно ст. 20  ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011 года № 323 любое медицинское 

вмешательство, имеющее своей целью диагностику, профилактику или лечение заболевания, допустимо только после 

получения врачом добровольного информированного согласия пациента в письменной форме. 

 

Прямая реставрация зубов при помощи композитных 

материалов – это восстановление или улучшение цвета 

и/или формы зубов при помощи фотополимерного 

композита, который отверждается с помощью 

фотополимеризационной лампы.  

Цели прямой композитной реставрации: восстановление 

формы и жевательной эеффективности зуба при кариесе, 

пульпите, периодонтите, некариозных поражениях, 

последствиях травм, нарушениях формы и цвета зуба. 

Альтернативные варианты восстановления формы и 

цвета зуба: непрямые эстетические реставрации (виниры, 

вкладки, коронки). 

Описание процедуры: 

Для правильного определения цвета реставрации 

предварительно проводится профессиональная 

гигиеническая чистка зубов, по показаниям – отбеливание.  

1. Проведение местной анестезии, изолирование зуба 

системой коффердам, при необходимости препарирование 

зуба. 

2. Подготовка поверхности зуба: с помощью 

адгезивной системы н(первый этап изготовления 

композитной реставрации). 

3. Послойное нанесение пломбировочного материала. 

4. Коррекция реставрации по форме, высоте, 

шлифовка и полировка готовой реставрации. 

Ощущения в процессе лечения: как правило, лечение 

проводится безболезненно при проведении местной 

анестезии. Неприятные ощущения могут быть вызваны 

необходимостью применения аспирационной системы 

(пылесоса и слюноотсоса) только на начальном и 

завершающем этапе лечения строго ДО и ПОСЛЕ 

наложения системы коффердам в виде рвотного рефлекса, 

травмирования, пересушивания слизистой оболочки 

полости рта). 

Возможные риски и осложнения: 

- - травмирование десны в процессе препарирования и/или 

изоляции зуба;  

 - изменение цвета пломбировочного материала; 

- повышенная чувствительность десны при чистке 

зубов, проходящая через несколько дней. 

 - постпломбировочные боли (болезненные ощущения при 

накусывании на зуб) и повышенная чувствительность зуба 

после лечения – как правило, проходят в течение 2-4 недель; 

- неприятные ощущения от различных раздражителей 

(холодная или горячая пища, холодный воздух, перепады 

давления и температур), которые со временем могут либо 

уменьшиться и пройти, либо перейти в стадию 

необратимого пульпита, которая связана с глубоким 

поражением внутренних структур зуба и субъективно 

выражается в ноющей вечерней, ночной боли вплоть до 

постоянной интенсивной боли и требует неотложного 

удаления пульпы и лечения корневых каналов. 

 

Прогнозы: восстановление функции и эстетики зуба в 

соотвествии с утвержденным пациентом восковом и/или 

цифровом моделировании зубов, сохранение результатов в 

течение установленных для пациента гарантийных сроков и 

сроков службы.  

Эстетика зуба (его внешний вид) восстанавливается в 

пределах технологических возможностей, которые 

предоставляют применяемые материалы  и клиническая 

ситуация. 

 

 

Я ______________________________________________________________ даю информированное добровольное согласие 

на выполнение эстетических реставраций зубов. 

Биологические особенности организма пациента и их влияние на результат лечения (привести к 

осложнениям):____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

Текст настоящего информированного согласия мне понятен, неясные для меня термины, фразы либо части текста 

отсутствуют.  

Вопрос № 1 ______________________________________________________________________________________________ 

Ответ № 1 _______________________________________________________________________________________________ 

Вопрос № 2 ______________________________________________________________________________________________ 

Ответ № 2 _______________________________________________________________________________________________ 

Вопрос № 3 ______________________________________________________________________________________________ 

Ответ № 3________________________________________________________________________________________________ 

Я понимаю цель и назначение описанной манипуляции, а  также цель и смысл рекомендаций и назначений  врача. На все 

вопросы, заданные мною, получены подробные и ясные мне по содержанию разъяснения. 

ИНФОРМИРОВАННОЕ   ДОБРОВОЛЬНОЕ 
СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 

НА ВЫПОЛНЕНИЕ  ПРЯМЫХ 
КОМПОЗИТНЫХ РЕСТАВРАЦИЙ ЗУБОВ  

 

Уважаемые пациенты!  

Любое медицинское вмешательство обращено к достижению блага 

для здоровья. При этом необходимым является и частичное 

повреждение здоровья. Именно в информированном согласии 

выражается то, на что рассчитывает получатель медицинской услуги 

и чем он готов поступиться ради этого в отношении своего здоровья. 

В информированном согласии получатель и исполнитель 

медицинской услуги согласуют как предполагаемое благо для 

здоровья, так и  возможные негативные последствия, оправданные 

необходимостью достижения такого блага. 



 

 

Я понимаю, что перечисленные осложнения, риски и дискомфортные состояния  являются  вероятными  объективными 

неблагоприятными  последствиями  медицинской процедуры, которые нельзя полностью исключить и которые не зависят 

в полной мере  от действий (бездействий) медицинского персонала.  

Я понимаю, что врач не может гарантировать мне определенный результат манипуляции. Я понимаю также, что прогноз 

об исходе  заболевания (состояния) дается врачом исходя из собственного врачебного опыта и данных медицинской 

статистики, при этом я, как конкретный пациент в конкретной ситуации лечения, не являюсь усредненной статистической 

единицей. 

Я проинформировал(а) врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии в 

настоящее время. 

Я подтверждаю, что Исполнителем мне предоставлена полная и исчерпывающая информация, необходимая для 

осознанного выбора способа дальнейшего медицинского вмешательства согласно поставленному мне диагнозу. 

Я понимаю, что факт моего согласия на медицинское вмешательство влечет соответствующие юридические последствия. 

Подписывая настоящий документ, я подтверждаю надлежащее выполнение Исполнителем своей обязанности по 

информированию меня, как Заказчика о сущности оказываемой мне услуги. 

Я подписываю настоящий документ, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием заблуждения или 

принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая необходимой  и доступной для понимания 

информацией для принятия решения. 
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Дата лечения ФИО, подпись врача Согласие пациента 

на медицинское вмешательство в 

отношении указанного зуба –реставрацию 

на описанных выше условиях (подпись) 

    

    

    

    

    

    

    

 

 


