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Информационное согласие пациента ) 
Я, проинформирован(а) 
лечащим врачом о природе моего состояния: отсутствие зуба(-ов) 

1. После тщательного обследования полости рта мне было предложено установить дентальные имплантаты. Я даю 
согласие на данный курс лечения. 
2. Я понимаю, что эта операция может включать в себя восполнение кости материалами человеческого, животного 
или искусственного происхождения. Я понимаю, что эта процедура дает реабилитацию функции жевательного аппа-
рата. 
3. Я понимаю, что установление имплантата является не единственным среди предложенных методов лечения. Мне 
также были предложены альтернативные методы, включающие в себя мостовидные, частично и полносъемные проте-
зы и др. Я выбрал(а) оперативный вид установки имплантата. 
4. Я также понимаю, что для проведения данной операции необходимо сделать разрез и внедрение имплантата через 
специальное отверстие, сделанное стоматологическим сверлом в челюстной кости. После этого мягкие ткани будут 
закрыты швом, и имплантат останется в покое в тканях кости в период от до месяцев, причем обычно 
1-я фаза заживления, до снятия швов, около одной недели. И окончательная остеоинтеграция (заживление кости) 
идет в течение месяцев. Эти сроки зависят от моего общего состояния здоровья, режима питания и 
других факторов. 
5. Я также понимаю, что по ходу исполнения данной процедуры могут возникнуть непредвиденные изменения, и 
поэтому необходимы дополнительные мероприятия в виде фармакологических препаратов и курса лечения согласно 
профессиональному мнению лечащего врача. 
6. У меня была возможность обсудить с лечащим врачом план хирургического вмешательства, установку имплантата 
и постоперационных рекомендаций: не злоупотреблять курением, спиртными напитками в течение недель, 
необходимость использования антибиотиков, противоболевых препаратов. При возникновении сильной боли, повы-
шении температуры тела необходимо сразу же связаться с лечащим врачом во избежание серьезных проблем. 
7. Понимаю, что в следствие анестезии возможно возникновение таких реакций моего организма, как вялость, сонли-
вость. Я согласен ограничить нахождение за рулем или управление сложным оборудованием в течение 24 часов после 
выписки с операции. 
8. Я понимаю, что не может быть гарантий в отношение того, что результаты операции могут меня полностью удовлет-
ворить, а также то, что в виду индивидуальных особенностей организма и несовершенства некоторых хирургических 
процедур, существует риск неудачи или необходимости в дополнительном лечении. Проведение дополнительных 
хирургических мероприятий по спасению имплантата, что несет дополнительные расходы для меня. 

Последствия игнорирования предложенной процедуры 
Мое состояние может оставаться таким же или ухудшиться в случае невыполнения предложенного плана лечения, а 
именно: дальнейшая потеря костной ткани, ведущая за собой деформацию зубного ряда и даже невозможность 
дентальной имплантации. 

Среди основных и частых рисков можно упомянуть: отек, ограничение открывания рта; увеличение перидонтальных 
карманов; повышенная чувствительность зубов к холодному или горячему; потеря зубов; неэстетичное оголение края 
коронки в области хирургического вмешательства. Все это - временное явление, но порой и длительное. При вмеша-
тельстве в процесс лечения другого специалиста без согласия лечащего врача, пациент несет все риски по результа-
там лечения и обязан возместить все расходы по устранению последствий такого вмешательства. В этих случаях 
возврат денежных средств исключен. 

Медицинские препараты 
Антибиотики и медицинские препараты, назначенные в курсе лечение, могут вызвать следующие реакции: боль, 
припухлость, вялость, головокружение, рвота, покраснение в месте введения инъекции. 

Идентификация имплантата 
При установке имплантата в целях контроля продукта врач сохраняет информацию о установленном имплантате и 
компонентах (включая производственные данные, а так же сроки стерильности) в медицинской карте. 

Я уполномочиваю лечащего врача провести упомянутую 
операцию. 

Подпись пациента 

« » 20_г . 

Я объяснил пациенту условия операции, ее процедуру, ее пользу, альтернативы и риски, согласно данной Форме. 

Подпись врача « » 20_г . 

Риски 



( ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ и АНАМНЕЗ 
Фамилия : Пол : Ж п М п 
Имя : Дата рождения : 
Домашний адрес : 
Тел. домашний: Тел. рабочий : 
Лечащий врач : 

Направлен : 1- Лечащим стоматологом 
2- Другое : 

ФИО застрахованного лица : 
№ соц. страхования : Страховая компания 

Повод для консультации : Дата : 

АНАМНЕЗ 

Госпитализация 

Проводится лечение • 
• Облучение 
• Антикоагулянты 
• Кортикостеройды 
• Транквилизаторы 

• Другое 

Аллергии • 
• на анестетики 
• на лекарства 
• другое 

Склонность к геморрагиям • 
• Заб. крови 
• Аспирин • Антикоагулянты 
• Другое 
• Лаб. данные 
Беременность • 

На каком месяце 
Течение 

• Туберкулез 
• Гепатит 
• Опухолевые заболевания 

Сердечно-сосудистые заболевания 
• Гипертензия 
• Аритмия • Водитель ритма 
• Стенокардия • Инфаркт 
• Ревматизм • Врожд. серд.недостат. 
• Клапан • Другое 
Эндокринные заб. • 
• Диабет 
• Заб. щит. железы 
• Менопауза 
• Противозач. ср-ва 
Заб. нервной с-мы • 
• Эпилепсия 
• Депрессия 
• Потеря сознания 
Заб. ЖКТ • 
• Желудка 
• Кишечника 
• Печени 
Заб. почек• 
• Диализ 
• Другое 
Заб. дых. с-мы • 
• Легочная недостаточность 
• Другое 
Заб. опорно-двиг. аппарата • 

АНАМНЕЗ ПРЕДПОЛАГАЕМОГО УЧАСТКА 
ИМПЛАНТАЦИИ 

Продолжит, адентии 

Агенезия 

Травмы 

Кариес 

Инфекции 

Ятрогенные заб. 

Пародонтопатии 

Опухоли 

Пластика десны 

Трансп. десны 

Трансп. кости 

Кожная трансп. 

Синуслифтинг 

Облучение 

Другие имплантаты 

Другое 

• Перечислите все принимаемые вами в настоящее время лекарства 

ОБРАЗ ЖИЗНИ И СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОСВЕЩЕННОСТЬ 

• Кол-во сигарет в сутки : Токсикомания : 
• Кол-во алкоголя в сутки : 
• Качество питания : Спорт : 

Регулярность посещения стоматолога : Последнее посещение : 
Пародонтологическое лечение : 

Ортодонтическое лечение : 
Регулярность снятия зуб. камня : Дата послед, снятия зуб. камня : 
Чистка зубов : Кол-во раз в день : Продолжительность : 
Другие средства поддержания гигиены полости рта: 

Дата : 2 Подпись пациента : 



КЛИНИЧЕСКИМ ОСМОТР 

СОСТОЯНИЕ ПАРОДОНТА 

ОККЛЮЗИОННЫЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЯ 
Диагностические модели • 

ФАКТОРЫ РИСКА ДЛЯ ЭСТЕТИКИ 
Линия улыбки • Десневая • Зубная 
Требования пациента к эстетике • Высокие • Средние 
Фотография 

ВНЧС Мышцы Другое 
Мышеч. подергивания Днем • Ночью • Бруксизм Днем • Ночью • Нервные тики 

Характер Тип психики Качество сна Напряженность работы 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

I Абразии 

Неправ, полож. зубов 

цо . 

по -

л о . 

Протр.. 

Окклюз. шина • 
Артикулятор • 
Воск, постановка • 
Избир. пришлиф. • 
Протез • 
Ортодонтия • 
Траектории 
Угол Беннета 

Соотн. клыков 0 0 Высота резц. перекр. 0 0 0 Глубина резц. перекр. 0 0 0 Прямое соот .0 

Соотн. клыков 0 0 Пр. лат. окклюзия Лев. лат. окклюзия 

Центры Траектория откр. рта Траектория протрузии 
Кривая Шпея Кривая Уилсона Высота прикуса Состояние покоя 

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Анализ крови • 
Электролитный состав плазмы • 
Гликемия • 

Rg-ИССЛЕДОВАНИЕ ОТКРЫВАНИЕ РТА 
Ретроальвеолярный • на 3 пальца и больше • 
Панорамный • на 2 пальца и меньше • 
КТ • 



ОБСЛЕДОВАНИЕ ЗОНЫ ПРЕДПОЛАГАЕМОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 

ЛОКАЛИЗАЦИЯ 

ОБЪЕМ КОСТИ 

Пальпаторно • Хороший • Средний • Недостаточный 

Толщина гребня • Широкий • Узкий 

Прикрепленная слизистая • Толстая • Тонкая 

ДАННЫЕ Rg-ИССЛЕДОВАНИЯ 
Количество кости: Альвеолярная кость сохранена 

Небольшая резорбция альв. кости 

Значительная резорбция альв. кости 

Небольшая резорбция базальной кости 

Значительная резорбция базальной кости 

Качество кости: Толстая кортикальная, плотная спонгиозная 

Толстая кортикальная, плотная спонгиозная гетерогенная 

Тонкая кортикальная, плотная спонгиозная 

Тонкая кортикальная, рыхлая спонгиозная 

Лакуны или аномальная структура кости 

II 

III 

IV 

V 

1 

2 

3 

4 

5 

I 



КОСТНАЯ ПЛАСТИКА ) 

О П Е Р А Ц И Я ПРОВЕДЕНА ПОД : 

• Комбинированное обезболивание • Премидикация • Местная анестезия 
Внутривенная п Проводниковая • 
Внутримышечная • Инфильтрационная • 
Пероральная • 

КОСТНАЯ ПЛАСТИКА : 

• Трансплантации аутокостных блоков 
из внутриротовых областей: в количестве в область 
из внеротовых областей: в количестве в область 

• Использовано титановых (др.) винтов 
• Операция открытого синуслифтинга с сохранением целостности мембраны да • нет • 
• Операция закрытого синуслифтинга в области 
• Использования титановые сеток, фиксированных титановыми винтами 
• Операция расщепления гребня альвеолярного отростка • на верхней челюсти в области 

• на нижней челюсти в области 
• Использования мембранной техники в области с применением мембраны 
• Применяли PRP • PRF • в количестве или объеме 
• Операция дистракционного остеогенеза в области с применением аппарата высоту • ширину • 

альвеолярного отростка увеличивали на мм 
• Удаления зуба в области 
• Цистэктомии в области 
• Забора аутокости из областей с применением костной мельницы и получением 

аутокостной крошки в объеме 

• Использован биоматериал 
в объеме в области в виде 

• Использована костная ловушка и получена костная крошка 
в объеме 

• Использован костный цемент 
в объеме 

• Дефект в области забора аутокости заполнен 
• Применены временные внутрикостные зубные имплантаты 

в области 

П О С Л Е О П Е Р А Ц И О Н Н Ы Й ЭПИКРИЗ : 

Ш В Ы 

НАЗНАЧЕНИЯ 
(Антибиотики, противовоспалительные препараты, полоскания) 
Указать дозы и продолжительность приема 



1-й ХИРУРГИЧЕСКИМ ЭТАП 

РАЗРЕЗ 
По гребню кости Тип лоскута 

ПРОТОКОЛ 
Имплантат:_ 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для_ 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат: 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация ;' 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости | 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для ! 
• Открытая остеинтеграция ; 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат:_ 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат:_ 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для _ 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат: 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для _ 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность V . 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции , 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

Имплантат:_ 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для _ 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат:_ 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность ч> 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат:_ 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для _ 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат:_ 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для _ 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция j 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность V 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции _ 

Имплантат: 
Дата: 
• 2-х этапная имплантация 
• 1-этапная имплантация 
• Немедленное протезирование 
• Подсадка кости 
• Протокол для твердой кости 
• Протокол для нормальной кости 
• Протокол для мягкой кости 
• Нарезка резьбы для 

ПРИКЛЕИТЬ 
СТИКЕР 

• Открытая остеинтеграция 
• Закрытая остеинтеграция \ 
• Хорошая первичная стабильность 
• Небольшая подвижность 
• Продолжительность закрытой остеоинтеграции , 6 



ПОСТОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ 

швы 

НАЗНАЧЕНИЯ 
(Антибиотики, противовоспалительные препараты, полоскания) 
Указать дозы и продолжительность приема 

ПОСТОПЕРАЦИОННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 



2-ОИ ХИРУРГИЧЕСКИМ ЭТАП 

Дата открытия имплантатов 

Rg-контроль остеоинтеграции : 

Болезненность : 

Состояние десны : 

Тип формирователей десны : 

На какое время установлены : 

ОРТОПЕДИЧЕСКИИ ЭТАП 

Дата начала лечения 

КОНСТРУКЦИЯ ПРОТЕЗА 
• Непосредственно на имплантатах 
• На трансгингивальных кольцах 

• Цемент, фиксация 
• Винт, фиксация 

• Съемный на балке 
• Съемный на шар. аб. 

СНЯТИЕ СЛЕПКОВ 
• Открытая ложка 
• Закрытая ложка 
• Тип инфраструктуры 

АБАТМЕНТЫ И ДРУГИЕ 
ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ КОМПОНЕНТЫ 

ТИП СУПРАСТРУКТУРЫ 

ПРИМЕЧАНИЯ 

Дата завершения лечения 



П А Ц И Е Н Т О Б Я З А Н : 

• Ознакомиться и подтвердить собственную ответственность за объективность информации, 
представленной в карте; 
• Выполнять рекомендации врача; 
• Посещать врача в назначенные дни для контрольных и профилактических осмотров, не допу-
ская пропусков; 
• В случае выявления каких-либо недостатков. Связанных с имплантацией, незамедлительно 
обратиться к оперировавшему врачу, не прибегая к помощи других лечебных учреждений; 

О С О Б Ы Е У С Л О В И Я 

• Пациент предупрежден, что качественное лечение и протезирование он получит лишь в 
случае если весь объем комплексных лечебных мероприятий, связанных с имплантацией он 
выполнит у Исполнителя; 
• При возникновении медицинских осложнений по вине пациента из-за несоблюдения гигиени-
ческих мероприятий, неявок пациента на взаимосогласованные приемы Исполнитель не несет 
финансовой ответственности; 
• Конструкция зубного протеза рекомендуется Исполнителем. Если пациент настаивает на кон-
струкции или особенностях, которые по медицинским показаниям недопустимы, договор 
расторгается, и пациент несет финансовые расходы по проведенному лечению. 

Я осведомлен (а) о том, что предлагаемое мне лечебное мероприятие проводится под местной 
анестезией. Я информирован (а) также о способе, цели и характере предполагаемого хирурги-
ческого вмешательства, а также об основных преимуществах, недостатках, осложнениях и 
риске зубной имплантации. При этом мне известны другие возможные способы лечения без 
применения зубных имплантатов. Мне известно, что по обстоятельствам только во время опера-
тивного вмешательства может выявиться необходимость в расширении, изменении или отказе 
от запланированного лечебного мероприятия. 

Я не возражаю, если во время процедур будет осуществляться фото-и видеомакросъемка для 
медицинских целей. 
Все мои вопросы были удовлетворены. Мне известно, что до операции я могу отменить данное 

мною согласие на проведение зубной имплантации. 

Дата « » 20 г. 
Подпись пациента 
Подпись врача 



Рекомендации 



Уважаемый пациент! 

Мы благодарим Вас и Вашего врача за выбор системы имплантатов Anthogyr, Франция. 
Качество и надежность имплантатов Anthogyr доказаны 15-тилетним успешным применением 

во врачебной практике и гарантированы российскими и европейскими сертификатами соответствия. 
Система ориентирована на сочетание высокой функциональности и эстетики. 

При изготовлении имплантатов Anthogyr используются высокоэффективные инновационные технологии. 
За дополнительной информацией Вы всегда можете обратиться по адресу: www.anthogyr.net 

Будьте здоровы! 

http://www.anthogyr.net

