Приложение 
к договору на оказание 
стоматологических услуг 
Соглашение 
об объеме и условиях оказываемых платных стоматологических услуг
(информированное согласие)
Я, ФИО _____________________________________________________  (далее - Пациент),        
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
В рамках  договора от «   » ___________ 201__г. №        на оказание стоматологических  услуг, желаю получить услуги в ООО СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЦЕНТР «СТОМАТИКС» (далее- Клиника), при этом мне разъяснено и мною осознано следующее: 
1. Я, получив от врача Клиники  полную информацию о возможности и условиях 
предоставления мне медицинских услуг:
_____________________________________________________________________________________
(терапевтическое, ортодонтическое, ортопедическое,  и др. лечение)
2. Мне разъяснено, что я могу получить как один из видов стоматологических  услуг, так и несколько видов данных услуг. 
3. Мне разъяснено и я осознал (а), что проводимое лечение мне не гарантирует 100% результат и что при проведении медицинских вмешательств и после них, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, возможны различные осложнения. 
4. Я согласен (а) с тем, что используемая технология медицинской помощи не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований, Клиника  не несет ответственности за их возникновение. 
5. Я осознаю и понимаю, что для получения лучших результатов лечения я должен (а) исполнять все назначения, рекомендации и советы врачей Клиники. 
6. Мною добровольно, без какого-либо принуждения и по согласованию с врачом выбраны следующие виды дополнительных стоматологических услуг, которые я хочу получить в Клинике:_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Я проинформирован (на), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях, и подтверждаю свое согласие на получение указанной стоматологической услуги в данной Клинике. 
8. Настоящее соглашение мною прочитано, я полностью понимаю преимущества предложенных мне видов стоматологической  услуг и даю согласие на их применение. 
Пациент: ___________________________________________________________________
Лечащий врач_______________________________________________________________
«___» _____ 20___г., №____________.
Примечание:
В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением главного врача, а в выходные, праздничные дни, вечернее и ночное время - ответственного дежурного врача.
Дополнительная информация: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
"_____" _________ 20_____ года. ________________________/Подпись пациента,        
                                                                                     или законного представителя/ 
Расписался в моем присутствии:                         
Врач _______________________________________ (подпись) _______________________________________
