
ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

Я Иванов Иванов Иванович даю согласие на проведение биологического метода лечения пульпита
___________ с целью сохранения жизнеспособности пульпы.

Я уведомлен, что лечение ____ зуба с применением биологического метода при данном диагнозе может
привести к гибели пульпы тем самым к ее удалению и дальнейшему протезированию данного зуба.

Я предупрежден и даю полное согласие на лечение данного зуба.

Рекомендовано наблюдение ____ зуба каждые 6 месяцев.

 

Пациент (ФИО) подпись_________ Иванов Иванов Иванович 

Дата «23» октября 2024 

Врач (ФИО) подпись____________________________________

Дата «23» октября 2024 


