
Інформована добровільна згода 
на проведення медичного стоматологічного втручання 

/хірургічна стоматологія/ 

Я, ______________________________________________, _________ року народження, 
цим документом підтверджую факт надання згоди на проведення медичне втручання – 
стоматологічної хірургічної операції ________________________________________________. 

Своїм власним підписом я підтверджую, що у повністю зрозумілому та доступному 
вигляді мені була надана інформація стосовно стану мого здоров’я, поставленого діагнозу, 
можливого прогнозу, ризиків і ускладнень лікування, а також найбільш ефективних для мене 
методів лікування. Мені зрозуміло, що альтернативним методом лікування є відсутність 
самого лікування. 

Мені була надана можливість поставити всі питання, що мене цікавили щодо 
наступного медичного втручання, а також отримати на них повні та зрозумілі для мене 
відповіді.  

Мій лікуючий лікар ____________________________ поставив мені наступний діагноз: 

________________________________________________________________________________. 

Наслідками відмови від цієї операції можуть бути: прогресування захворювання, 
розвиток ускладнень, поява болючих відчуттів, а також 

________________________________________________________________________________. 

Крім того, я розумію необхідність рентгенологічного контролю якості лікування і 
зобов’язуюся приходити на контрольні огляди (за графіком, погодженим з лікарем і 
записаним в медичній карті). 

Я поінформований (-на) про можливі ускладнення під час анестезії та при прийомі 
анальгетиків і антибіотиків. Я проінформував (-ла) лікуючого лікаря про усі випадки алергії до 
медикаментозних препаратів у минулому, про алергічні прояви (їх відсутність) в цей час. 

Розуміючи сутність операції та унікальність власного організму, я згодний (-на) із тим, 
що ніхто не може передбачити точний результат запланованої операції. Я думаю, що в моїх 
інтересах приступити до операції. 

Текст цього документу мною прочитано та своїм підписом я підтверджую, що 
повністю погоджуюсь зі всім, що в ньому зазначено. Я розумію, що ця згода є юридичним 
документом і тягне для мене правові наслідки. 

Цей документ є невід’ємною частиною медичної карти стоматологічного хворого. 

Підпис пацієнта _____________________ /_____________________________________/ 
 (підпис) (П.І.Б.) 

 
Лікуючий лікар _____________________ /______________________________________/ 

 (підпис) (П.І.Б.) 

 

«___» _______________ 20___ р. 


