
ЭКЗЕМПЛЯР ГАУЗ МО «БСП № 1» 
 

ПРИЛОЖЕНИЕ К ДОГОВОРУ НА ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ: ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ 

«_______» _____________________ 202____ г. 

Стороны пришли к соглашению об определении следующих дополнительных условий оказания платных медицинских услуг: 

1. Протезирование является своего рода вмешательством в биологический организм и как любая медицинская операция не может иметь 100% гарантии на 

успех, так как изготовленные протезы не могут точно повторить анатомическую форму и положение в зубном ряду удаленных ранее зубов и полноценно 

восстановить жевательную функцию. 

2. В процессе протезирования возможны следующие осложнения: 

2.1. После препарирования зуба возможно воспаление пульпы, что влечет за собой депульпирование зуба.  

2.2. При протезировании несъемными конструкциями зубов с заболеваниями тканей пародонта, возможно обострение хронического заболева ния и 

увеличение подвижности опорных зубов. 

2.3. При протезировании может произойти перестройка связочного аппарата височно-нижнечелюстного сустава, что повлечет за собой возникновение 

болевого синдрома. 

2.4. При полном отсутствии зубов, фиксация съемных протезов зависит от индивидуального строения полости рта и может быть нестабильна. 

2.5. При обезболивании может произойти случайное повреждение нервно-сосудистого пучка в связи с индивидуальным его расположением. 

2.6. При проведении обезболивания может возникнуть обморок, анафилактическая реакция на обезболивающий препарат.  

2.7. При приеме жесткой пищи возможен скол керамической облицовки. 

2.8. При протезировании металлокерамическими конструкциями может произойти стирание эмали зубов -антагонистов. 

2.9. При протезировании нейлоновыми протезами следует учесть, что данный вид протеза является временным и подлежит своевременной замене. 

2.10. При  протезировании на имплантатах необходимо строго соблюдать щадящий режим питания и тщательную гигиену полости рта.  

2.11. Возможно изменение цвета эстетической облицовки вследствие чрезмерного употребления продуктов и веществ, содержащих пигменты (чай, кофе, 

никотин, свекла и др.) и механическое повреждение облицовки. 

3. В связи с тем, что вышеуказанные побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма Потребителя, и 

используемые технологии оказания медицинских услуг не могут полностью исключить их вероятности, Исполнитель не несёт ответственности за наступившие 

осложнения, если  медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований. 

4. Потребителю в состоянии алкогольного и наркотического опьянения медицинская услуга не оказывается. 

5. Прочие дополнительные условия ____________________________________________________________________________________________ _____________ 
 

________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

ПОТРЕБИТЕЛЬ: ИСПОЛНИТЕЛЬ: СПЕЦИАЛИСТ: 

   

(ФИО Потребителя   

   

или законного представителя Потребителя*) Главный врач_________________________С.Г. Комаров 

                М.П. 

(ФИО) 

(подпись)  (подпись) 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

ЭКЗЕМПЛЯР ПОТРЕБИТЕЛЯ 
 

ПРИЛОЖЕНИЕ К ДОГОВОРУ НА ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ 

ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ: ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ 

«_______» _____________________ 202____ г. 

Стороны пришли к соглашению об определении следующих дополнительных условий оказания платных медицинских услуг:  

1. Протезирование является своего рода вмешательством в биологический организм и как любая медицинская операция не может иметь 1 00% гарантии на 

успех, так как изготовленные протезы не могут точно повторить анатомическую форму и положение в зубном ряду удаленных ранее зубов и полноценно 

восстановить жевательную функцию. 

2. В процессе протезирования  возможны следующие осложнения: 

2.1. После препарирования зуба возможно воспаление пульпы, что влечет за собой депульпирование зуба.  

2.2. При протезировании несъемными конструкциями зубов с заболеваниями тканей пародонта, возможно обострение хронического заболевания и 

увеличение подвижности опорных зубов. 

2.3. При протезировании может произойти перестройка связочного аппарата височно-нижнечелюстного сустава, что повлечет за собой возникновение 

болевого синдрома. 

2.4. При полном отсутствии зубов, фиксация съемных протезов зависит от индивидуального строения полости рта и может быть нестабильна. 

2.5. При обезболивании может произойти случайное повреждение нервно-сосудистого пучка в связи с индивидуальным его расположением. 

2.6. При проведении обезболивания может возникнуть обморок, анафилактическая реакция на обезболивающий препарат.  

2.7. При приеме жесткой пищи возможен скол керамической облицовки. 

2.8. При протезировании металлокерамическими конструкциями может произойти стирание эмали зубов -антагонистов. 

2.9. При протезировании нейлоновыми протезами следует учесть, что данный вид протеза является временным и подлежит своевременной замене. 

2.10. При  протезировании на имплантатах необходимо строго соблюдать щадящий режим питания и тщательную гигиену полости рта.  

2.11. Возможно изменение цвета эстетической облицовки вследствие чрезмерного употребления продуктов и веществ, содержащих пигменты (чай, кофе, 

никотин, свекла и др.) и механическое повреждение облицовки. 

3. В связи с тем, что вышеуказанные побочные эффекты и осложнения возникают вследствие биологических особенностей организма Потребителя, и 

используемые технологии оказания медицинских услуг не могут полностью исключить их вероятности, Исполнитель не несёт ответственности за наступившие 

осложнения, если  медицинская услуга оказана с соблюдением всех необходимых требований. 

4. Потребителю в состоянии алкогольного и наркотического опьянения медицинская услуга не оказывается. 

5. Прочие дополнительные условия ____________________________________________________________________________________________ _____________ 
 

________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

ПОТРЕБИТЕЛЬ: ИСПОЛНИТЕЛЬ: СПЕЦИАЛИСТ: 

   

(ФИО Потребителя   

   

или законного представителя Потребителя*) Главный врач_________________________С.Г. Комаров 

                М.П. 

(ФИО) 

(подпись)  (подпись) 

 


