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Резюме
В статье продемонстрирована целесообразность применения принципов биоэтики («не навреди», автономность, «делай 
благо», справедливость) при составлении развернутого плана стоматологической реабилитации пациента в рамках 
третьего этапа Государственной итоговой апестации студентов стоматологического факультета. Показано поэтапное 
формирование приоритетного списка стоматологических проблем пациента, согласование их решений и последующее 
составлением развернутого поэтапного плана-протокола специализированного лечения.
Ключевые слова: государственная аттестация, диагностический лист, принципы биоэтики, стоматологическое лечение, 
протокол реабилитации

Summary
The article demonstrates the advisability of bioethics principles («do not do much harm», autonomy, «do goods», justice) in 
composing of detailed plan of dental treatment as part of third stage state attestation of students of dental faculty. We have 
demonstrated the constructing of priority problem list of dental patient, coordination of problem solutions and composing of 
sequential detailed protocol of dental treatment.
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Введение
Стоматология является наукоемкой и быстро раз­

вивающейся дисциплиной. Зачастую одна и та же сто­
матологическая проблема пациента может быть реше­
на различными способами. Именно поливариантность 
решений зачастую является камнем преткновения в 
адекватной реализации основных принципов биоэтики. 
Комплексная стоматологическая реабилитация пациента 
зачастую требует участия мультидисциплинарной коман­
ды, в которую помимо стоматологов, могут входить врачи 
других специальностей.

Дисциплина Биоэтика входит в Гуманитарный, со­
циальный и экономический цикл дисциплин С.1 ФГОС 
ВПО по направлению подготовки (специальности)

060201 Стоматология. В результате обучения предпола­
гается сфрмированность ОК 1-4 на уровне «владеть» [1]. 
Государственная итоговая аттестация (ГИА) постулиру­
ется ФГОС как междисциплинарный экзамен, позволяю­
щий оценить степень овладения общекультурными (ОК) 
и профессиональными компетенциями (ПК) [1,2,3].

Целью нашей работы является попытка создания 
формализованного алгоритма составления плана-прото­
кола комплексной реабилитации пациента при решении 
ситуационной задачи на третьем этапе ГИА студентов 
стоматологического факультета. Согласно мейнстриму 
н «центральными ценностям» в стоматологии создание 
и реализация развернутого протокола комплексной реа­
билитации не возможны без информированного согласия



пациента на предстоящее медицинское вмешательство
[4]. Данная модель взаимоотношения «врач-пациент» 
предлагается ныне как альтернативная патерналистской 
и, безусловно, имеет ряд положительных сторон. Медаль 
информированного согласия должна быть использована 
при проведении обследования и лечения больного, объ­
яснения сути болезни, прогноза и ряда других вопросов
[5].

Первый визит к стоматологу лишь инициально обо­
значает круг проблем полости рта и задает вектор для 
поиска наиболее адекватного, зачастую поэтапного, пути 
их решения. Важным моментом диалога «врач-пациент» 
является подписание информированного согласия на ме­
дицинское вмешательство. Информированное согласие 
является добровольным принятием пациентом предло­
женного курса лечения или терапевтической процедуры 
после предоставления врачом адекватной информации 
о целях и задачах предстоящего лечения, его продол­
жительности, ожидаемых позитивных/ негативных по­
следствиях, рисков для жизни, физического и/ или со­
циологического благополучия. Результаты беседы врача 
и пациента формализуются постепенно. Сначала врач и 
пациент согласуют и обсуждают проблемы подлежащие 
решению, дифференцируют их на разрешимые и нераз­
решимые, первоочередные и перспективные, подписы­
вают приоритетный диагностический лист, который дает 
возможность пациенту понять на что он может надеяться 
в сложившейся ситуации. Далее согласованию подлежат 
пути решения каждой стоматологической проблемы [6]. 
Итогом анализа приоритетного диагностического листа 
будет являться предварительный протокол лечения, с 
которым должен ознакомиться пациент. Технически дан­
ный этап согласования должен дать ответы на вопросы 
о принципах и методах лечения, его продолжительности 
и сложности, предсказуемости результатов и их соответ­
ствия ожиданию/ желанию пациента, возможность выбо­
ра в пользу альтернативных методов лечения. При этом 
обсуждению подлежат комплаентность пациента, его ма­
териальные возможности, социальная и коммуникатив­
ная активность. Итогом согласования предварительного 
протокола лечения является составление развернутого 
протокола стоматологической реабилитации. На всех эта­
пах получения информированного согласия на медицин­
ское вмешательство при доминировании принципа «не 
навреди» в той или иной мере должны быть реализованы 
и соблюдены другие принципы биоэтики. В настоящее 
время в стоматологии в иерархии принципов биоэтики 
второе место занимают принципы уважения автономии 
пациента и справедливости, принцип «делай благо» за­
частую оказывается на последнем месте [4, 7].

Материалы и методы
В качестве примера рассмотрим ситуационную за­

дачу, предлагаемую выпускникам стоматологического 
факультета на третьем этапе ГИА, либо поступающим в 
ординатуру. Идентичность задач оправдана, поскольку на 
ГИА оценивается сформированность ОК и ПК, при всту­
пительном экзамене -  инициальный уровень универсаль­
ных компетенций (УК) и ПК. Условия задачи дополняются 
кейсом, содержащим диагностический набор дополни­
тельных методов исследования пациента, включающим 
рентгенограммы (прицельные зубов, представляющих ин­
терес с точки зрения условий задачи, ортопантомограмму, 
телерентгенограмму), контрольно-диагностические моде­
ли челюстей, фотографии лица пациента в анфас и про­
филь, результаты лабораторных исследований.

Задача.
Пациент П., 36 лет, обратился в клинику ПГМУ 

12.11.2014г. с жалобами на кровоточивость десен при 
чистке зубов и измененное положение резцов на нижней 
челюсти.

Из анамнеза: ранее ортодонтическое лечение прово­
дилось в возрасте 10 лет съемным аппаратом на нижнюю 
челюсть, лечение было прервано через 10 месяцев от на­
чала по субъективным причинам. 1.6 удален 6 лет назад 
по поводу осложненного кариеса. 4.6 неоднократно бо­
лел, после приема анальгетиков боль в течение суток про­
ходили самостоятельно. Соматически пациент здоров.

Считает лечение необходимым, состояние несерьез­
ным. От стоматологического лечения ожидает: выравни­
вание резцов нижней челюсти.

Объективно: лицо симметрично, пропорционально. 
Носогубные складки выражены умеренно, подбородоч­
ная -  углублена. Профиль лица -  прямой.

В полости рта окклюзионно: в боковом отделе -  
нейтральное смыкание в сагиттальной плоскости, плот­
ные фиссурно-бугорковые контакты и правильное пере­
крытие в трансверсальной плоскости; во фронтальном 
отделе -  сагиттальная щель 3 мм, верхние резцы пере­
крывают нижние на 2/3 высоты коронок, средние линии 
зубных рядов совпадают. Форма верхнего зубного ряда 
-  полуэллипс, нижнего -  трапеция. Скученное положение 
резцов на нижней челюсти (номинальный дефицит про­
странства для резцов составляет 5 мм).

Жевательная поверхность 2.8 располагается на 6 
мм ниже окклюзионной плоскости, жевательная поверх­
ность 4.8 -  на 3 мм выше окклюзионной плоскости. 1.7 
наклонен в сторону дефекта на 20°, промежуток в обла­
сти 1.4-1.5 2 мм, 1.5 развернут вокруг оси на 5°, накло­
нен в сторону дефекта на 10°.3убная формула приведена 
ниже.

У Г13 П
1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 12.1 22 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8

4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 42 4.1 13.1 3.2 3 J 3.4 3.5 3.6 3.7
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3 2 2
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4.6 изменен в цвете, на жевательной поверхности 
определяется обширная кариозная полость, дистальная и 
язычная стенки разрушены на 'А высоты, зондирование 
кариозной полости безболезненно, глубокое зондиро­
вание -  безболезненно, горизонтальная и вертикальная 
перкуссия -  безболезненны. Слизистая оболочка папил­
лярной части десны в проекции верхушки 4.6 застойно 
гиперемирована, отечна, межзубные сосочки красного 
цвета, отечны, их вершины сглажены, маргинальная 
часть десны не плотно охватывает шейку 4.6, кровоточит 
при зондировании. 4.6 подвижен II степени.

Пломбы на 2.5, 2.7, 3.6 состоятельны, краевое при­
легание не нарушено.

На прицельной рентгенограмме 4.6 определяется 
убыль костной ткани межзубных перегородок на 1Л их вы­
соты с мезиальной и дистальной поверхностей; очаг де­
струкции костной ткани в области верхушки дистального 
корня 4.6, имеющий четкие ровные контуры, округлую 
форму, диаметром 6 мм. На ортопантомограмме целост­
ность кортикальной пластинки межзубных перегородок в 
области всех зубов, за исключением 4.6.

Задание:
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Составьте план комплексной реабилитации паци­

ента.
Обсуждение, заключение. Постановка диагноза по­

зволяет определить ВСЕ стоматологические проблемы 
пациента (согласно появлению их в условии задачи):

1. включенный дефект верхнего зубного ряда (ча­
стичное вторичное отсутствие зубов на верхней челюсти, 
вследствие осложненного кариеса III класс по Кеннеди, 
потеря жевательной эффективности по Агапову 12%);

2. вторичные деформации верхнего и нижнего зуб­
ного ряда (вторичные деформации по Пономаревой 1 
класс в области 2.8, 4.8, мезиальный наклон 2 степени 
1.7, дистальный наклон 1 степени 1.5, дистальное сме­
щение и поворот вокруг оси 1.5);

3. скученное положение резцов на нижней челюсти 
(1/1 класс смыкания клыков, -/I класс по Энгпю);

4. неудовлетворительный уровень гигиены полости
рта;

5. хронический гранулематозный периодонтит 4.6;
6. хронический генерализованний катаральный гин­

гивит;
7. хронический локализованный пародонтит сред­

ней степени тяжести в области 4.6, стадия ремиссии.
Далее производится дифференцировка проблем на 

разрешимые и неразрешимые; приоритетные для врача и 
приоритетные для пациента -  очерчивается круг первоо­
чередных проблем. На данном этапе облигатным являет­
ся соблюдение принципа уважения автономии пациента. 
Врач, описывая стоматологические проблемы, доносит 
до пациента лишь существо дела, а не все детали, кото­
рые включает данная ситуация. Правильное восприятие 
пациентом данной информации создает почву для даль­
нейшего принятия решения о лечении [4, 5]. Необходимо 
отметить, что порядок сообщения врачом стоматологи­
ческих проблем также играет важную роль в восприятии

пациентом их важности. Безусловно, глобальной задачей 
стоматологической реабилитации пациента является 
решение ВСЕХ стоматологических проблем и в связи с 
этим информировать о них пациента логичнее согласно 
«рангу важности» (приоритетному списку) проблем со­
гласно степени негативного влияния на морфофункцио­
нальную интактность зубочелюстной системы с учетом 
причинно-следственных этиопатогенетических связей. 
Специфика составления диагностического листа состоит 
в том, что пациент может не воспринимать определенные 
изменения в полости рта как проблему, и, соответствен­
но, не видит необходимости ее устранения, либо проти­
воположное -  вариант нормы воспринимается пациентом 
как дефект, требующий устранения. Соответственно, в 
ряде случаев список стоматологических проблем паци­
ента может быть редуцирован, либо гиперболизирован. 
Далее необходимо отметить, что важность стоматологи­
ческих проблем с точки зрения врача и с точки зрения 
пациента может не совпадать. В таком случае происходит 
реранжирование проблем первичного диагностического 
листа и во главу ставится та проблема (жалоба), решение 
которой приоритетно для пациента (табл. 1).

В табл. 1 продемонстрировано, что неудовлетвори­
тельный уровень гигиены полости рта, наличие вклю­
ченного дефекта и деформации зубных рядов не воспри­
нимаются пациентом как проблема, соответственно, не 
требуют решения. Задачей будущего врача (выпускника) 
является донесение до пациента информации о «скры­
тых» стоматологических проблемах. Помимо этого, если 
существуют неразрешимые проблемы, или их решение 
вступает в конфликт с желанием/ интересами пациента, 
об этом также необходимо информировать, что бы «сни­
зить градус ожидания».

Необходимо помнить, что существует ряд разреши­
мых проблем, решение которых является первоочередным 
при любом стоматологическом вмешательстве (за исключе­
нием ряда неотложных случаев) -  это санация полости рта и 
проведение комплекса профессиональной гигиены полости 
рта. Данный факт так же внесет коррективы в ранговую по­
следовательность приоритетного диагностического листа. В 
этом и будет реализация принципа биоэтики «не навреди». 
Повторное согласование позволяет окончательно составить 
приоритетный диагностический лист, в котором проблемы 
будут подвергнуты поэтапному решению.

Таким образом, приоритетный диагностический 
лист представленной задачи будет выглядеть следующим 
образом (равнозначные по «степени вреда» проблемы 
объединены в один пункт):

1. неудовлетворительный уровень гигиены полости
рта;

2. хронический гранулематозный периодонтит 4.6; 
хронический локализованный пародонтит средней степе­
ни тяжести в области 4.6;

3. скученное положение резцов на нижней челюсти; 
хронический генерализованний катаральный гингивит;

4. частичное вторичное отсутствие зуба 1.6, ослож­
ненное вторичными деформациями на верхнем и нижнем 
зубных рядах.



Таблица 1. Формирование согласованного списка стоматологических проблем пациента

Ранжиропапне важности 
проблем с точки зрения врачя- 

стоматолога

Рапжирование проблем с точки 
зрении пациепта

Первичиаи согласованная 
последовательность проблем в 

диагностическом листе
1. Неудовлетворительный 
уровень гигиены полости рта.
2. Хронический гранулематозный 
периодонпгг 4.6, хронический 
локализованный пародонтит 
средней степени тяжести в 
области 4.6, стадия ремиссии.
3. Частичное вторичное 
отсутствие зубов на верхней 
челюсти III класс по Кеннеди, 
осложненное вторичными 
деформациями зубных рядов, 
потеря жевательной 
эффективности по Агапову 12%.
4. Хронический 
генерализованный гингивит, 
скученное полоясснпс резцов на 
ннжней челюсти

1. Кровоточивость при чистке 
зубов.
2. Неправильное положение 
передних зубов на нижней 
челюсти.

1. Хронический 
генерализованный гингивит, 
скученное положение резцов на 
ннжней челюсти 2. Хронический 
гранулематозный периодонтит 
4.6, хронический локализованный 
пародонтит средней степени 
тяжести в области 4.6.
3. Неудовлетворительный уровень 
гигиены полости рта.
4. Дефект в области верхнего 
зубного ряда, вторичные 
деформации зубных рядов.

Таблица 2. Стоматологическая проблема: частичное вторичное отсутствие зуба 1.6

Пути решении Коисепсус с принципами биоэтики, комментарий
Протезирование: мостовндный 
протез (или аналоги) с опорой 
на 1.5 и 1.7

Логично, но требуется значительное препарирование зубов 1.5 п 1.7 
вследствие вторичных деформаций, увеличение размеров коронки 1.5, 
«помеха» для устранения скученного положения зубов несъемным 
ортодонтическим аппаратом -  принцип «не навреди» не будет даже 
частично нарушен, если протезирование проведено после 
ортодонтического леченпя

Протезирование: одиночная 
коронка в области 1.6 с опорой 
на имплантат

Логично, но необходимо прсдвор1гтелънос устранение вторичных 
деформаций, длительный период между имплантацией и установкой 
ортопедической конструкции в полость рта, «помеха» для устранения 
скученного положения зубов несъемным ортодонтическим аппаратом -  
без предварительного устранения вторичных деформаций нарушается 
принцип «не навреди» (а принцип *делай благо» тем более).
При условии прсдвар1гтсльной ортодонта чес кой подготовки -  самый 
оптимальный с морфофункшгональной точки зрения вариант.

Протезирование: консольные 
конструкции

Нельзя, перегрузка опорных зубов, нарушение принципа *не навреди»

Протезирование: частичный 
съемный протез

Логично, особенно как временная конструкция на период 
ортодонтического лечения, но может психологически негативно 
восприниматься пациентом, поскольку съемная -  в этом случае будет не 
соблюден принцип справедливости

Мезлальнос перемещение 1.7- 
«закрытие» промежутка

Не логично, поскольку отсутствует 1.8 н преобразует включенный дефект 
зубного ряда в концевой, что с морфофункцноналыгой точки зрения 
крайне нежелательно -  нарушается принцип «не навреди»

Вывод (табл. 2): рационально восстановить дефект зубного ряда в области 1.6 несъемной конструкцией 
после проведения полного ортодонтического лечения.

Таблица 3. Стоматологическая проблема: неудовлетворительный уровень гигиены полости рта

Пути решении Консенсус с принципами биоэтики, комментарий
Выполнение ПОЛНОГО протокола 
профессиональной гигиены полости 
рта

Самый логичный вариант, поскольку обеспечивает поддержание 
удовлетворительного уровня гигиены полости рта in progress. 
Исчерпывающая реализация принципов «не навреди» н «делай 
благо»

Реализация УСЕЧЕННОГО 
протокола профессиональной 
гигиены полости рта 
(профессиональная чистка зубов)

Логично, при недостаточной компласнтностн пациента, отсутствии 
кооперации «врач-пациент». Частичная реализация принципа 
благодеяния при полной реализации принципа *не навреди»

Отсутствие действии по улучшению 
уровня гигиены полости рта

Ортопедический и ортодонтичсскин этапы лечения не допустимо 
проводить при неудовлетворительном уровне гигиены полости рта и 
отсутствии санации. Нарушение принципа *ote навреди»

Вывод (табл. 3): начало специализированного стоматологического лечения необходимо начинать только после реа­
лизации минимального объема профессиональной гигиены полости рта.



Таблица 4. Стоматологическая проблема вторичные деформации зубных рядов

Пути решения
Протезирован не: мостовндный 
протез (иди аналога) в области 
1.6, окклюзионное 
пришли фо вы вовне 2.8,4.8

«Выравнивание» осей 1.5 и 1.7, 
мезиалнзация 1.5 
аппаратурный методом (4.6 -  
планируется консервативное 
лечение)
«Выравнивание» осей 1.5 к 1.7, 
мезналнзацня 1.5 
аппаратурный методом (4.6 -  
планируется удалить)

Предыдущий вариант и 
удаление 2.8__________

Консенсус с принципами биоэтики, комментарий
Логично в отношении 1.5-1.7. но требуется значительное препарирование 
зубов U  и 1.7, увеличение коронки 1.5, и как следствие возможна 
перегрузка пародонта опорных зубов. Вариант является «помехой» для 
устранения скученного положения зубов несъемным ортодонтнчсскнм 
аппаратом; в отношении 2.8 и 4.8 вариант не логичный с точки зрения 
долгосрочной перспективы -  зубы, лишенные антагониста, продолжат 
экструзию, а окклюзионные интерференции являются фактором риска 
дисфункции ВНЧС -  суммарно нарушаются принципы «делай благо» и 
«не навреди»
Логично на первый взгляд, кроме того, при полном ортодонтнчсском 
лечении решается проблема скученного положения резцов нижней 
челюсти, однако не решается проблема экструзии 2.8 и 4.8. Суммарно 
нарушаются принципы «не навреди» и «делай благо»

Логично, кроме того, при полном ортодонтнчсском лечении решается 
проблема скученного положения резцов нижней челюсти и возможна 
интрузия 4.8 и мсзиалънос смешение 4.7 и 4.7 в область удаленного 4.6, 
однако не решается проблема экструзии 2.8. Суммарно нарушаются 
принципы «не навреди» и «делай благо»
Логично, поскольку 2.8 -  без основного антагониста. Вариант реализует 
принципы «делай благо», «не навреди» и справедливости____________

Вывод (табл. 4): рационально исправить вторичные деформации несъемным ортодонтическим аппаратом 
на оба зубных ряда после удаления 2.8 и 4.6.

Таблица 5. Стоматологическая проблема: хронический гранулематозные периодонтит 4.6, хронический 
локализованный пародонтит средней степени тяжести в области 4.6

Пути решения Коисепсус с прнппнпамн биоэтики, комментарий
Консервативный (эндодонтнческое 
лечение, кюррстаж пародонтальных 
карманов, временное 
шпнированнс)*

Логично на первый взгляд, но сомнительно в плане 
продолжительности ремиссии, учитывая данные анамнеза и 
рентгенологической картины -  нарушается принцип «делай благо»

комбинированный №1 
(эндодонтнчсское лечение, 
юоррстаж пародонтальных 
карманов, временное шинирование, 
затем резекция верхушки корня)*

Логично с первого взгляда, но уменьшение длины корня при 
значительной резорбции межзубных перегородок и 
несостоятельности шнны-рстсйнсра может привести к люксацнн зуба 
-  нарушаются принципы «не навреди» и «делай благо»

комбинированный №2 (удаление 
4.6, мезнальнос перемещение 4.7 и 
4.8, окклюзионная реставрация 4.7 к 
4.8)

Логично, однако лечение крайне продолжительное и дорогое, 
требует повышенной компласнтностн пациента, но не требуется 
удаления 4.8 -  суммарно, несмотря на то. что нарушается принцип 
справедливости -  вариант наиболее рациональный

* - в вариантах не рассматривается «судьба» 4 .8 -  наличие выраженной вторичной деформации и отсутствие 
одноименного зуба-антагониста служит показанием к удалению 4.8, в противном случае нарушается принцип

«делай благо»

Таблица 6. Протокол комплексной стоматологической реабилитации пациента

Эган реабилитации Цель/ задачи этапа
1. Профессиональная гигиена полости рта. 1. Достижение удовлетворительного уровня гигиены 

полости рта.
2. Терапевтическое лечение хронического 
катарального генерализованного гингивита.

2. Проводится в том случае, если не достигнут 
удовлетворительный уровень гигиены полости рта In 
tempore

3. Удаление 4.6.2.8. 3. Подготовка к ортодонтнчсскому этапу лечения
4. Ортодонтнчсскос лечение с использованием 
irocbCMHoro ортодонтичсского аппарата на верхней и 
нижней челюсти н кортикальной опоры в области 
нижнего зубного ряда справа.

4. Устранение скученного положения резцов, 
конвергенции 1.7 и 1.5, дистального смешения 1.5, 
интрузия 4.8. мезнальное перемещение 4.7.4.8.

5. Протезирование 1.6 коронкой с опорой на 
имплантат, окклюзионная реставрация 4.7 к 4.8.

5. Создание непрерывности зубного ряда, 
физиологической артикуляции, восстановление 
жевательной эффективности

После согласования приоритетности проблем на 
следующем этапе каждая из них решается в отдельности, 
начиная с самой важной. Изучается ВЕСЬ спектр реше­
ния для КАЖДОЙ из проблем с критическим анализом

pro et contra относительно каждого решения: чем выше 
сложность ситуации, тем более важна убежденность, что 
ни одна из проблем не упущена. Далее проводится оцен­
ка возможностей лечения. Во внимание принимаются



факторы [4, 6]:
1. Сочетание методов лечения: необходимо оценить 

сочетанность методов, иногда решение первоочередной 
задачи приводит к усугублению остальных стоматологи­
ческих проблем.

2. Компромисс: если различные элементы лечебно­
го плана несовместимы, наибольшая польза для пациента 
достигается при обеспечении всех необходимых компро­
миссов и решении наиболее важных проблем, в то время 
как менее важные проблемы могут остаться без решения, 
либо их решение должно бьпъ отсрочено.

3. Соотношение «затраты-риск-польза».
На этом этапе используются принцип «не навреди» 

и принцип «делай благо». Если решение одной проблемы 
ставит под сомнение успешное решение другой, данный 
вариант отбрасывается или вносится в список альтерна­
тивных для обеих проблем. Если решение проблемы на­
рушает принцип «не навреди», данный вариант безвоз­
вратно исключается из рассмотрения. Варианты решения 
проблем предоставляются пациенту для ознакомления. 
Согласование вариантов решения некоторых стоматоло­
гических проблем, представленных в задаче, с принци­
пами биоэтики продемонстрировано в табл. 2, 3,4, 5, 6.

В результате обсуждения с пациентом путей ре­
шения ранжированных стоматологических проблем (на 
экзамене эквивалентом обсуждения являются данные 
опроса) составляется протокол стоматологической реа­
билитации пациента с описанием целей и задач каждого 
этапа лечения (табл. 6). Необходимо отметить, что вы­
полнение мероприятий по профессиональной гигиене 
полости рта должно выполняться секвентно на каждом 
из последующих этапах комплексного лечения.

Заключение
Таким образом, составление плана комплексной 

стоматологической реабилитации пациента требует не 
только участия мультидисциплинарной команды, но чет­
кого понимания и выполнения основных принципов био­
этики. Последовательность устранения стоматологиче­
ских проблем, методы и средства их решения в будущей 
деятельности врача-стоматолога являются основой для 
конструирования и формулирования информационного 
согласия на предстоящее медицинское вмешательство. 
Представленный структурный алгоритм решения ситу­
ационной задачи в полной мере позволяет оценить уро­
вень сформированности ОК и ПК в ходе проведения ГИА 
студентов стоматологического факультета.и
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