
Информированное согласие 
Имплантат для стоматологии вязкоэластичный стерильный в шприцах Ревидент 

 

«___»  ____________201__г 

Я, (ФИО)______________________________________________________________ 

Информирован(а) о показаниях, о противопоказаниях, о возможных побочных эффектах при 
использовании медицинского изделия и о рекомендациях пациентам. 

Показания к применению 
1. Острые и хронические локализованные / генерализованные гингивиты. 
2. Острые и хронические пародонтиты. 
3. Периимплантит (воспаление без признаков утраты кости). 
4. Ускорение заживления ран после экстракции зуба, резекции верхушки зуба. 
Противопоказания к применению 
1. Гиперчувствительность к любому компоненту изделия. 
2. Отягощенный аллергологический анамнез. 
3. Инфекционно-аллергическая бронхиальная астма. 
4. Сахарный диабет. 
5. Туберкулез. 
6. Клинически значимые нарушения свертываемости крови или у пациентов, получающих 

антикоагулянты.   
7. Злокачественные новообразования. 
8. Беременность или кормление грудью.  
9. Хронические заболевания в стадии декомпенсации. 
10. Активной фаза герпетической инфекции.  
11. Не рекомендуется применять медицинское изделие пациентам, получающим терапию 

цитостатиками, глюкокортикостероидами. 
Побочные эффекты 
1.Отек, боль, зуд.  
2.Чувство распирания, гиперемия, болезненность в месте введения. 
Обычно эти явления проходят через несколько дней после имплантации. 
Рекомендации пациентам 
1.Обработанную область нельзя подвергать нагреванию или переохлаждать до тех пор пока 
полностью не спадет послеинъекционый отек и гиперемия.  
2.Бережно проводить гигиену полости рта. 
3.В течение 7-10 дней рекомендуется избегать физических нагрузок, посещение бани, сауны, 
употребления алкогольных напитков. Воздействие любого из вышеуказанных факторов может 
вызвать временное покраснение, отеки и/или зуд в месте инъекции. 
 
Противопоказаний на момент проведения процедуры не имею! 
 
Проведена процедура: 

Введен гель_________________________     в объеме________________ 

Пациент__________________________________ 

Дата_________________________     Врач________________________________________ 


