
ООО   «Колибри» 
Утверждено в соответствии с требованиями  
Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 
03.07.2016) "Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации" 
Приказа Минздрава России от 20.12.2012 N 1177н (ред. от 
10.08.2015) "Об утверждении порядка дачи 
информированного добровольного согласия на 
медицинское вмешательство и отказа от медицинского 
вмешательства в отношении определённых видов 
медицинских вмешательств, форм информированного 
добровольного согласия на медицинское вмешательство и 
форм отказа от медицинского вмешательства" 
(Зарегистрировано в Минюсте России 28.06.2013 N 28924) 
Приказа Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 N 
390н "Об утверждении Перечня определённых видов 
медицинских вмешательств, на которые граждане дают 
информированное добровольное согласие при выборе врача 
и медицинской организации для получения первичной 
медико-санитарной помощи" (Зарегистрировано в 
Минюсте России 05.05.2012 N 24082) 
Является неотъемлемым Приложением 
к Договору возмездного оказания стоматологических услуг 

 
 

Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, 
допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия пациента. 
 
 
Информированное согласие на снятие брекет – системы. 
 
Пациент__________________________________________________________________________________________ 
результатом лечения удовлетворен. Со снятием брекет- системы с верхней и нижней челюсти 
согласен. 
 
С необходимостью ношения удерживающей аппаратуры (ретейнера) и режима его использования 
ознакомлен. 
Срок ношения аппаратуры определяется врачом. К врачу- ортодонту следует обратиться в 
ближайшее время в следующих случаях: 

1. При нарушении фиксации деталей аппарата. 
2. При повреждении частей аппарата. 

В противном случае, вследствие несвоевременного прихода и повторной фиксации 
удерживающей аппаратуры, может случится рецидив и смещение зубного ряда. В этом случае 
врач не может нести ответственность за стабильный результат лечения. 
 
 
 
 
 
Дата___________________________________20____год. 
 
Подпись пациента (ответственного лица) ________________________(ФИО_____________________) 
 
 
 
Подпись врача ___________________(ФИО__________________)   Дата _________________ 
 


