ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ВАКУУМ-АСПИРАЦИЮ ЭНДОМЕТРИЯ
Код формы 130
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ______________________________

____________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – ВАКУУМ-АСПИРАЦИЯ ЭНДОМЕТРИЯ

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (вакуум-аспирация эндометрия) заключается в следующем: 

Процедура направлена на получение материала или удаление содержимого из полости матки. Используется в комплексном обследовании при подозрении на патологию полости матки, эндометрия.

Мне разъяснено, что при проведении вакуум-аспирации эндометрия пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле, врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, шейка матки берется на пулевые щипцы, в полость матки вводится инструмент для «отсасывания» материала полости матки.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты:

В результате будет получен материал из полости матки, который может быть отправлен для дальнейшего гистологического или цитологического исследования, по результатам которых врач назначит дальнейшее лечение, либо будет опорожнена полость матки, что будет способствовать лучшему ее сокращению.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Мне сообщено, что при проведении вакуум-аспирации эндометрия возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт или боли внизу живота непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные выделения в течение 3-х и более дней;

· повреждение органа, прободение органа, кровотечение, приводящее к удалению матки.
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от вакуум-аспирации эндометрия и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

5. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время вакуум-аспирации эндометрия или после него могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. 

6. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения вакуум-аспирации эндометрия, а именно: половой покой в течение 2-3 дней после процедуры.
7. Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

8. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: проведение диагностического выскабливания полости матки под наркозом.

9. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства.

10. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту вакуум-аспирацию эндометрия. 

Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

11. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно:
отсутствие возможности установить правильный диагноз.
12. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

13. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

14. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО – БИОПСИЯ ШЕЙКИ МАТКИ
Код формы 131
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

____________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве -биопсия шейки матки.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:____________________________________________ ________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:___________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; 

· кольпит;

· эндометрит;

·  признаки воспалительного процесса в мазках на флору;

·  острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства:

Биопсия шейки матки – это процедура, направленная на забор фрагментов ткани для гистологического анализа.

Мне разъяснено, что при проведении биопсии шейки матки пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, выполняется забор фрагментов ткани радиоволновой петлей.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

Получение гистологии для уточнения диагноза 
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время проведения биопсии шейки матки или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. 

Мне сообщено, что при проведении биопсии шейки матки возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней;
4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения биопсии шейки матки, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
4.3. Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: нет

6.Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства.

Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: отсутствие возможности установить правильный диагноз.

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - биопсию шейки матки.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на медицинское вмешательство - искусственное прерывание беременности
Код формы 132
Я, нижеподписавшаяся, _______________________________________________ 

____________________________________________________         __________, года рождения 

в соответствии со статьями 20 и 56 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", п.103 Приказа Минздрава РФ №1130н от 20.10.2020г. «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология»

настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне искусственного прерывания беременности по медицинским показаниям (неразвивающаяся беременность)-медикаментозным методом;
1. Мне проведено ультразвуковое исследование (далее - УЗИ) органов малого таза, в процессе которого продемонстрировано отсутствие сердцебиения эмбриона / отсутствие эмбриона: «__»__________202__г. (указать дату проведения согласно отметке в медицинской документации).

2. Мне также представлено Заключение Врачебной комиссии о наличии заболевания (состояния - неразвивающаяся беременность), являющегося показанием для проведения искусственного прерывания беременности от _____ 202__г.,
3. Я проинформирована врачом-акушером-гинекологом:

· о том, что при условии строжайшего соблюдения правил проведения искусственного прерывания беременности могут возникнуть следующие осложнения:

· после проведения искусственного прерывания беременности, в том числе в качестве отдаленных последствий:

· бесплодие;

· хронические воспалительные процессы матки и (или) придатков матки; нарушение функции яичников; тазовые боли; внематочная беременность; невынашивание беременности; различные осложнения при вынашивании последующей беременности и в родах - преждевременные роды, различные осложнения родовой деятельности, кровотечение в родах и (или) послеродовом периоде; психические расстройства; опухолевые процессы матки; скопление крови в полости матки; остатки плодного яйца в полости матки, острый и (или) подострый воспалительный процесс матки и (или) придатков матки, вплоть до перитонита, что потребует повторного оперативного вмешательства, не исключая удаления придатков матки и матки;

· во время проведения искусственного прерывания беременности:

· осложнения анестезиологического пособия;

· травма и прободение матки с возможным ранением внутренних органов и кровеносных сосудов;

· кровотечение, что может потребовать расширения объема операции вплоть до чревосечения и удаления матки, хирургического вмешательства на внутренних органах.

4. Мне даны разъяснения врачом-акушером-гинекологом о:

· механизме действия назначаемых мне перед проведением и во время проведения искусственного прерывания беременности лекарственных препаратов для медицинского применения и возможных осложнениях при их применении;

· основных этапах обезболивания;

· необходимости прохождения медицинского обследования для контроля за состоянием моего здоровья после проведения искусственного прерывания беременности;

· необходимости приема лекарственных препаратов для медицинского применения в соответствии с назначениями лечащего врача;

· режиме поведения, в том числе половой жизни, гигиенических мероприятиях после проведения искусственного прерывания беременности и возможных последствиях в случае несоблюдения рекомендаций;

· методах предупреждения нежелательной беременности;

· необходимости контрольного осмотра врачом-акушером-гинекологом при отсутствии жалоб через 9 - 15 дней.
5. Я имела возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получила исчерпывающие ответы. 

6. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с искусственным прерыванием беременности, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление и я осознанно принимаю решение о проведении мне искусственного прерывания беременности.
	Пациент 
	    ________________________________​​​​​​​
	   
	______________    

	    
	(фамилия, имя, отчество) 
	    
	(подпись) 

	
	
	
	

	Дата 
	«___» __________ 20___ г. 
	    
	    

	
	
	
	

	Врач-акушер-гинеколог 
	  
	    
	    ____________

	    
	            (имя, отчество, фамилия) 
	    
	           (подпись) 

	Дата 
	«___» __________ 20___ г. 
	    
	    


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - РАДИОВОЛНОВОЕ ВСКРЫТИЕ КИСТЫ ВЛАГАЛИЩА 
Код формы 133
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _______________________________

____________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве пациенту радиоволновое вскрытие кисты влагалища.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; 

· кольпит;

· эндометрит;

·  признаки воспалительного процесса в мазках на флору;

·  острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (радиоволнового вскрытия кисты влагалища) заключается в следующем: 

Процедура направлена на удаление кисты влагалища.

Мне разъяснено, что при проведении радиоволнового вскрытия кисты влагалища пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле, врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, проводится вскрытие кисты.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

Удаление кисты влагалища
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время радиоволнового вскрытия кисты влагалища или после него могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. 

Мне сообщено, что при проведении радиоволнового вскрытия кисты влагалища возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней;
Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от радиоволнового вскрытия кисты влагалища и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения радиоволнового вскрытия кисты влагалища, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: удаление кисты хирургическим методом.

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства.

7. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО«Альтамед-С» провести мне/пациенту радиоволновое вскрытие кисты влагалища.

9. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: отсутствие возможности установить правильный диагноз.

10. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

11. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

12. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


Информированное добровольное согласие

на проведение искусственного прерывания беременности по желанию женщины
Код формы 134
Я, нижеподписавшаяся, __________________________________________, года рождения в соответствии со статьями 20 и 56 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне искусственного прерывания беременности -медикаментозным методом;

1. Перед направлением на искусственное прерывание беременности мне предоставлено время для обдумывания и принятия окончательного решения в течение (нужное подчеркнуть):

· 48 часов;

· 7 дней *

В течение указанного периода:

· я проинформирована о сроке моей беременности, об отсутствии у меня медицинских противопоказаний к вынашиванию данной беременности и рождению ребенка;

· мне проведено/не проведено (нужное подчеркнуть) ультразвуковое исследование (далее - УЗИ) органов малого таза, в процессе которого продемонстрировано изображение эмбриона и его сердцебиение (при наличии сердцебиения**: "__" _______ 20__ г. (указать дату проведения согласно отметке в медицинской документации или дату отказа от медицинского вмешательства, оформленного в установленном порядке);

· я проконсультирована психологом (медицинским психологом, специалистом по социальной работе) по вопросам психологической и социальной поддержки.

2. Я проинформирована врачом-акушером-гинекологом:

· о том, что имею право не делать искусственное прерывание беременности им не прерывать беременность;

· о том, что при условии строжайшего соблюдения правил проведения искусственного прерывания беременности могут возникнуть следующие осложнения:

· после проведения искусственного прерывания беременности, в том числе в качестве отдаленных последствий:

· бесплодие;

· хронические воспалительные процессы матки и (или) придатков матки; нарушение функции яичников; тазовые боли; внематочная беременность; не вынашивание беременности; различные осложнения при вынашивании последующей беременности и в родах - преждевременные роды, различные осложнения родовой деятельности, кровотечение в родах и (или) послеродовом периоде; психические расстройства; опухолевые процессы матки; скопление крови в полости матки; остатки плодного яйца в полости матки, острый и (или) подострый воспалительный процесс матки и (или) 

придатков матки, вплоть до перитонита, что потребует повторного оперативного вмешательства, не исключая удаления придатков матки и матки;

· во время проведения искусственного прерывания беременности:

· осложнения анестезиологического пособия;

· травма и прободение матки с возможным ранением внутренних органов и кровеносных сосудов;

· кровотечение, что может потребовать расширения объема операции вплоть до чревосечения и удаления матки, хирургического вмешательства на внутренних органах.

3. Мне даны разъяснения врачом-акушером-гинекологом о:

· механизме действия назначаемых мне перед проведением и во время проведения искусственного прерывания беременности лекарственных препаратов для медицинского применения и возможных осложнениях при их применении;

· основных этапах обезболивания;

· необходимости прохождения медицинского обследования для контроля за состоянием моего здоровья после проведения искусственного прерывания беременности;

· необходимости приема лекарственных препаратов для медицинского применения в соответствии с назначениями лечащего врача;

· режиме поведения, в том числе половой жизни, гигиенических мероприятиях после проведения искусственного прерывания беременности и возможных последствиях в случае несоблюдения рекомендаций;

· методах предупреждения нежелательной беременности;

· сроках контрольного осмотра врачом-акушером-гинекологом.

4. Я имела возможность задавать любые вопросы и на все вопросы получила исчерпывающие ответы. Мне разъяснены возможность не прибегать к искусственному прерыванию беременности и предпочтительность сохранения и вынашивания беременности и рождения ребенка.

5. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


ЗАКЛЮЧЕНИЕ.

Получив полную информацию о возможных последствиях и осложнениях в связи с проведением искусственного прерывания беременности, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, на меня не оказывалось давление и я осознанно принимаю решение о проведении мне искусственного прерывания беременности.

Пациент ________________________________________ /______________/

(фамилия, имя, отчество)   (подпись)

Дата "__" ___________ 20__ г.

6. Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, негативные последствия проведения искусственного прерывания беременности, возможность не прибегать к нему и предпочтительность вынашивания беременности и рождения ребенка, дал ответы на все вопросы.

7. Подтверждаю, что рекомендовал пациентке проведение УЗИ органов малого таза для демонстрации изображения эмбриона и его сердцебиения (при наличии сердцебиения).

Врач-акушер-гинеколог________________________________/_________/

                                                 (имя, отчество, фамилия)   (подпись)

Дата "__" __________ 20__ г.

*Часть 3 статьи 56 Федерального закона от 21.11.2011гю №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

** Пункт 106 Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)», утвержденного Приказом Минздрава России от 01.11.2012г. №572н (с изм. и доп.)

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО – БИОПСИЯ ВУЛЬВЫ
Код формы 135
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _____________________________  

___________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - биопсия вульвы.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:___________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; 

· кольпит;

· эндометрит;

·  признаки воспалительного процесса в мазках на флору;

·  острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (биопсия вульвы): 

Биопсия вульвы – это процедура, направленная на забор фрагментов ткани для гистологического анализа.

Мне разъяснено, что при проведении биопсии вульвы пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, выполняется забор фрагментов ткани радиоволновой петлей.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: получение гистологического материала, что позволит уточнить диагноз.

4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время проведения биопсии вульвы или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. 

Мне сообщено, что при проведении биопсии вульвы возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней;
4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения биопсии вульвы, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
4.3. Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: для получения информации о гистологии пораженного участка на вульве альтернативных методик не существует

6.Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: отсутствие возможности установить правильный диагноз.

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-Сй» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - биопсию вульвы.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО – ВВЕДЕНИЕ ВНУТРИМАТОЧНОГО ПРОТИВОЗАЧАТОЧНОГО СРЕДСТВА
Код формы 136
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _____________________

_________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - введение внутриматочного противозачаточного средства

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

· наличие миомы матки субмукозной локализации

· пороки развития матки

· в анамнезе осложнения на фоне внутриматочной спирали (боли, кровотечения, воспаления)

· наличие опухолей матки или придатков неуточненной этиологии

· рак эндометрия

· полипы в полости матки

2. Суть медицинского вмешательства: 

Проводится введение внутриматочного контрацептива

Мне разъяснено, что при введении внутриматочного контрацептива пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле, врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, проводится зондирование полости матки, определяется длина полости матки по зонду и проходимость цервикального канала. После этого в полость матки вводится внутриматочный контрацептив с последующим ультразвуковым контролем  его расположения

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

Введение внутриматочного контрацептива (ВМК)
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время введения внутриматочного противозачаточного средства или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства. 

Мне сообщено, что при проведении удаления внутриматочного противозачаточного средства возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· затруднения во время введения ВМК, необходимость применения дополнительных инструментов для прохождения цервикального канала (при отсутствии возможности пройти цервикальный канал – введение ВМК не проводится);

· боли внизу живота похожие на менструальные во время процедуры и несколько дней после 
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней после введения ВМК
Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от введения внутриматочного противозачаточного средства и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после введения внутриматочного противозачаточного средства, а именно: половой покой в течение 5 дней после процедуры.
Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту введение внутриматочного противозачаточного средства

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 
	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

на медицинское вмешательство – воздействие низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально
Код формы 137
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ______________________

_______________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве 

воздействия низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам: ___________________________________________________ _________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства ___________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 


острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (воздействие низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально) заключается в следующем: 

Суть состоит в воздействии на слизистую влагалища при помощи низкоинтенсивного лазерного излучения вагинально.

Мне разъяснено, что при проведении процедуры воздействия низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач проводит процедуру, которая заключается в том, во влагалище вводится насадка с помощью которой проводится воздействие лазерным излучением на пораженный участок.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

Устранение признаков воспаления
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Мне сообщено, что при проведении процедуры воздействия низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от воздействия низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

4.3. Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

4.4. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения воздействия низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально, а именно: провести полный курс рекомендованных процедур лазерного лечения

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: медикаментозного лечения - применение вагинальных свечей, ванночек и тампонов.

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - воздействие низкоинтенсивным лазерным излучением вагинально.

8. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно:
отсутствие возможности провести полный курс лечения и получить ожидаемый результат
9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО – ДЕСТРУКЦИЯ(САНАЦИЯ) ШЕЙКИ МАТКИ
Код формы 137
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ____________________________ 

_________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - деструкция(санация)шейки матки .

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:______________ ____________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; 

· кольпит;

· эндометрит;

·  признаки воспалительного процесса в мазках на флору;

·  острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства:

Деструкция (санация) шейки матки – это процедура, направленная на деструкцию (санацию) шейки матки.

Мне разъяснено, что при проведении деструкции шейки матки пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, выполняется радиоволновая деструкция шейки матки.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: разрушение (удаление) патологического участка на шейке матки
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время проведения деструкции (санации) шейки матки или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней;
4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача деструкции (санации) шейки матки, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
4.3. Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: удаление хирургическим методом.

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно:  заболевание останется не излеченным

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - деструкцию (санацию) шейки матки.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - УДАЛЕНИЯ ВНУТРИМАТОЧНОГО ПРОТИВОЗАЧАТОЧНОГО СРЕДСТВА
Код формы 138
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ________________________

______________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - удалении внутриматочного противозачаточного средства

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_________________________________________________ ______________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· отсутствие визуализации нитей ВМК;

· отсутствие визуализации ВМК по данным УЗИ

2. Суть медицинского вмешательства (удаление внутриматочного противозачаточного средства) заключается в следующем: 

Пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, потягиванием за нити проводится удаление ВМК.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

Удаление внутриматочного контрацептива (ВМК)
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время удаления внутриматочного противозачаточного средства или после возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· боли внизу живота похожие на менструальные во время процедуры

· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней после удаления ВМК
Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от удаления внутриматочного противозачаточного средства и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий; При отсутствии возможности удалить ВМК в амбулаторных условиях – пациентка будет направлена в стационар для удаления ВМК под наркозом в условиях операционной

Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения удаления внутриматочного противозачаточного средства, а именно: половой покой в течение 5 дней после процедуры.
Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу же обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: отсутствуют 

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту удаления внутриматочного противозачаточного средства

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО – АБЛЯЦИЯ ПРИ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Код формы 139
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _________________________________

______________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – абляция при новообразованиях женских половых органов

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства:

Абляция при новообразованиях женских половых органов – это процедура, направленная на«разрушение» новообразований женских половых органов.
Мне разъяснено,что при проведении абляции при новообразованиях женских половых органов пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, проводится удаление (деструкция) пораженного участка.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:удаление новообразований женских половых органов.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1.Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время абляции при новообразованиях женских половых органов или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения.Наиболее часто встречаются:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней;
4.2.Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

4.3. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведенияабляции при новообразованиях женских половых органов, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: лазерная вапоризация, хирургическое удаление

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно:отсутствие возможности установить правильный диагноз.

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациентумедицинское вмешательство - абляцию при новообразованиях женских половых органов.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - МИКРОСПРИНЦЕВАНИЕ (ИРРИГАЦИЮ) ВЛАГАЛИЩА, ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ ИНТРАВАГИНАЛЬНО
Код формы 140
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ____________________________ 

_________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве –микроспринцевание(ирригация) влагалища, введение лекарственных средств интравагинально.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:___________

_________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

2. Суть медицинского вмешательства:

Микроспринцевание (ирригация) влагалища, введение лекарственных средств интравагинально– это процедура, направленная на удаление патологического содержимого из влагалища, введение лекарственных средств и обработку слизистых шейки и влагалища. Используется в комплексном лечении вагинитов, цервицитов, эктопии, дисплазии и после хирургических вмешательств на шейке матки.

Мне разъяснены правила поведения при проведении микроспринцевания (ирригации) влагалища, введения лекарственных средств интравагинально: пациентка во время процедуры находится в положении лежа на гинекологическом кресле, врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру.

Я предупреждена о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (исчезновение дискомфорта в области влагалища, уменьшениепризнаков воспаления - отека и гиперемии).

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты – у большинства пациентов сразу после процедуры может исчезнуть дискомфорт в области влагалища, через некоторое время уменьшиться отек и гиперемия.

Окончательный эффект чаще всего достигается после нескольких процедур, курс может составлять до 10 процедур.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Мне сообщено, что при проведении микроспринцевания (ирригации) влагалища, введения лекарственных средств интравагинально возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· индивидуальная реакция на лекарственные препараты
4.2. Я информирована о том, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: применение вагинальных спринцовок и свечей

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: отсутствие или снижение эффекта от назначенного лечения

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациентумедицинское вмешательство - микроспринцевание (ирригация) влагалища, введение лекарственных средств интравагинально

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ПАЙПЕЛЬ- БИОПСИЯ ЭНДОМЕТРИЯ
Код формы 141
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента __________________________ 

_______________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – пайпель-биопсия эндометрия.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:_____________ 

___________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства: пайпель-биопсия эндометрия– это процедура, направленная на получение материала из полости матки с последующим гистологическим исследованием. Используется в комплексном обследовании при подозрении на патологию полости матки, эндометрия.

Мне разъяснено,что при проведении пайпель-биопсии эндометрия пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле.Врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, шейка матки берется на пулевые щипцы, в полость матки вводится инструмент для забора материала из полости матки.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

В результатебудет получен материал из полости матки, который может быть отправлен для дальнейшего гистологического или цитологического исследования, по результатам которых врач назначит дальнейшее лечение.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1.Мне сообщено, что при проведении пайпель-биопсии эндометрия возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт или боли внизу живота непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные выделения в течение 3-х и более дней;

· повреждение органа, прободение органа, кровотечение, приводящее к удалению матки.
4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения пайпель-биопсии эндометрия, а именно: половой покой в течение 2-3 дней после процедуры.
4.3. Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: проведение диагностического выскабливания полости матки под наркозом.

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: не будут получены данные о состоянии тканей полости матки и у врача не будет данных о заболевании

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С»  провести мне/пациенту медицинское вмешательство - пайпель-биопсия эндометрия

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - РАЗВЕДЕНИЕ СИНЕХИЙ ПОЛОВЫХ ГУБ. 
Код формы 142
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _______________________________

____________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – разведении синехий половых губ.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:___________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации.

2. Суть медицинского вмешательства (разведении синехий половых губ). Процедура направлена на разведение синехий (сращений) половых губ.
Мне разъяснено,что при проведениипроцедуры разведение синехий половых губ пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле.Врач проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, проводится разведение синехий половых губ.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: исчезновение сращений половых губ
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1.Мне сообщено, что при проведении процедуры разведения синехий половых губ возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт в области наружных половых органов  во время и/или сразу после процедуры;

4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения разведения синехий половых губ, а именно: _проводить ванночки и обработки наружных половых органов, соблюдать гигиену
4.3. Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: нет

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: прогрессирование сращений, что может привести с деформации и нарушению функции органа

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - разведение синехий половых губ.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО -РАДИОВОЛНОВОЕ УДАЛЕНИЕ ПАПИЛЛОМ ШЕЙКИ МАТКИ И ПРОМЕЖНОСТИ 
Код формы 143
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _____________________________ 

___________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – радиоволновое удаление папиллом шейки матки и промежности.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:___________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:_____

___________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации.

2. Суть медицинского вмешательства: Радиоволновое удаление папиллом шейки матки и промежности) - это процедура, направленная на удаление папиллом шейки матки/промежности.
Мне разъяснено, что при проведении радиоволнового удаления папиллом шейки матки и промежности пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, проводится удаление папиллом шейки матки/промежности радиоволновой петлей.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: удаление папиллом шейки матки/промежности.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1.Мне сообщено, что при проведении радиоволнового удаления папиллом шейки матки и промежности возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких  дней;
4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения радиоволнового удаления папиллом шейки матки и промежности, а именно:половой покой в течение 10 дней после процедуры.
4.3.Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: удалении папиллом хирургическим методом.

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: разрастание папиллом и прогрессирование заболевания

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - радиоволновое удаление папиллом шейки матки и промежности.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ ОСМОТР С ПРИМЕНЕНИЕМ МАНИПУЛЯЦИЙ
Код формы 144
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

____________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – гинекологический осмотр с применением манипуляций
Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:

____________________________________________________________________________________ 

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может привести к неправильным рекомендациям и тактике врача.
2. При осмотре врача-гинеколога могут быть применены следующие манипуляции (медицинские вмешательства):

· Бимануальное исследование:

Суть вмешательства - врач пальпирует стенки влагалища, его своды, шейку матки, саму матку и яичники, при этом одна рука располагается на животе, палец второй руки вводится во влагалище (девственницам - в анус).

· Осмотр шейки матки в зеркалах:

Суть вмешательства - врач использует гинекологическое зеркало для осмотра слизистой оболочки стенок влагалища, шейки матки (вводится во влагалище).

· Взятие материала из влагалища, уретры, цервикального канала:

Суть вмешателсьтва - врач производит забор отделяемого из влагалища, цервикального канала, уретры стерильным инструментарием для дальнейшего исследования (диагностика признаков воспаления, патогенных микроорганизмов, изменения нормофлоры влагалища, выявление атипичных клеток).

· Кольпоскопия:

Суть вмешательства – врач проводит осмотр слизистой шейки матки и влагалища с помощью специального оборудования (кольпоскопа), с применением лекарственного препарата (раствор Люголя, 3% раствор уксусной кислоты), которым смазывается шейка матки.

· Ректовагинальное исследование (проведение по необходимости):

Суть вмешательства - осуществляется путем введения указательного пальца во влагалище, а среднего – в прямую кишку.

· УЗИ ОМТ (трансабдоминально и трансвагинальным датчиками) в целях выявления патологии малого таза придатков и полости, матки.
3. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:

3.1. Я предупреждена о том, что в ходе гинекологического осмотра могут возникать дискомфорт, усиление болевых ощущений в исследуемой зоне при выполнении бимануального осмотра, осмотра шейки матки в зеркалах в силу анатомических, психологических особенностей пациентки, а также в силу особенностей течения самого заболевания. 


Процедура забора материала из влагалища, уретры, шейки матки может сопровождаться дискомфортом. После забора цервикального мазка возможно незначительные кратковременные кровянистые выделения.
4. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: отсутствие возможности установить правильный диагноз.

5. Мне разъяснено содержание указанных выше медицинских действий. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - гинекологический осмотр с применением манипуляций.
8. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

9. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - РАДИОВОЛНОВАЯ ЭКСЦИЗИЯ (КОНИЗАЦИЯ) ШЕЙКИ МАТКИ
Код формы 145
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _____________________________

___________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - радиоволновой эксцизии (конизации) шейки матки
Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:______________

___________________________________________________________________________________ 

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (радиоволновая эксцизия (конизация) шейки матки) заключается в следующем: 

Процедура направлена на устранение таких заболеваний шейки матки, как эктопия, дисплазия шейки матки. Суть метода состоит в том, что при помощи специальных инструментов удаляется (отрезается) пораженный участок шейки матки для направления  на гистологическое исследование, которое необходимо для  установки точного диагноза.

Мне разъяснено, что при проведении процедуры радиоволновой эксцизии (конизации) шейки матки пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле, врач проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, проводится удаление пораженного участка шейки матки методом радиоволновой хирургии.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты:

Процедура направлена на устранение таких заболеваний шейки матки, как эктопия, дисплазия шейки матки.

4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:

4.1. Мне сообщено, что при проведении процедуры радиоволновой эксцизии (конизации) шейки матки возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;

· Водянистые выделения из влагалища различной интенсивности, которые могут

· продолжаться до следующей менструации.

· Возможны сукровичные ( или незначительные кровянистые) выделения из влагалища на 7-14 сутки после вмешательства

4.2. После процедуры НЕ должно быть:

Подъема температуры (более 38 градусов), сильных болей внизу живота

Кровотечений (под ними понимаются обильные алые кровянистые выделения, возможно со сгустками, по количеству большие, чем при обычной менструации)

Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.
4.3. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после радиоволновой эксцизии (конизации) шейки матки, а именно:
· половой покой до следующей менструации;

· в течение первых 3 недель после процедуры исключить: тяжелые физические нагрузки, подъем тяжестей, занятия спортом, посещения бассейна, бани, сауны, ванны, солярий

· в течении месяца после процедуры не пользоваться тампонами, не спринцеваться, не использовать местные контрацептивы («Фарматекс». «Ноноксинол», «Контрацептин»  и т. п.)

· разрешается душ и наружное подмывание.
5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: местное консервативное лечение и динамическое наблюдение в случае отсутствие признаков рисков малигнизации, электрохирургическое лечение.

6. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно:  прогрессирование заболевания (ухудшение прогнозов по дисплазии – раку шейки матки), при отсутствии хирургического лечения (удаления пораженного участка) заболевание будет прогрессировать, что может привести к его неизлечимой форме (раку шейки матки).

7. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - радиоволновую эксцизию (конизацию) шейки матки. 

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.
11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на медицинское вмешательство - удаление новообразования влагалища
Код формы 146
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

____________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – удаление новообразования влагалища 

Я знаю о наличии у меня (пациента) повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам: _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Я знаю об имеющихся (имевшихся) у меня (пациента) следующих заболеваниях, травмах, операциях: ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

В настоящее время я (пациент) принимаю следующие лекарственные средства: ___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.
Мне разъяснено, что абсолютными противопоказаниями к удалению новообразования влагалища являются: 

· воспалительные процессы в малом тазу;

· вагинит или бактериальный вагиноз из-за опасности развития инфекции во влагалище;

· беременность.
(иное указать)
.

2. Суть медицинского вмешательства:
Мне разъяснено, что в ходе операции удаления новообразования влагалища продольно или окаймляющим разрезом рассекается слизистая оболочка стенки влагалища, новообразование вылущивается или иссекается и затем на стенку влагалища накладываются рассасывающиеся швы. 

Мне разъяснено, что перед выполнением удаления новообразования влагалища необходимо выполнение подготовительных мероприятий: за несколько дней необходимо воздержаться от половых контактов, не использовать тампоны и спринцевания.

Удаление новообразования влагалища проводится через 6-10 дней с начала менструации, но не позднее 20 дня цикла.

Удаление новообразования влагалища проводится под кратковременным внутривенным наркозом (возможно с применением общей анестезии), так как при его выполнении могут потребоваться некоторые неприятные или болезненные манипуляции. В среднем процедура удаления новообразования влагалища занимает от 10 до 30 минут.
Мне разъяснены основные этапы лечения. Я поняла в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:
Мне разъяснено, что результатом медицинского вмешательства является: удаление кист, полипов, лейомиом, фибромиом, липом влагалища, взятие образцов тканей для гистологического исследования (ненужное зачеркнуть)
(иное указать)
.

4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:

Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время медицинского вмешательства или после него могут появляться не предвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. 
Мне разъяснено, что сразу после выхода из наркоза и некоторое время после удаления новообразования влагалища возможны болезненность и спазмы во влагалище; могут наблюдаться кровянистые выделения из влагалища. 

Мне разъяснено, что в ходе и после удаления новообразования влагалища существует риск возникновения следующих осложнений:
· кровотечение –во время проведения манипуляции или после;

· гематома влагалища;

· инфекция – флебит, постинъекционный абсцесс;

· анафилактический шок;

· тромбоз глубоких вен голени.
Необходимо незамедлительно обратиться к лечащему врачу при появлении следующих симптомов: повышение температуры, тянущие боли в области малого таза, гнойные или обильные кровянистые выделения из влагалища; резкая боль в животе, резкое снижение давления, обмороки.
(иное указать)
.
Рекомендации: после проведения удаления новообразования влагалища необходимо воздержаться от использования влагалищных тампонов, половых сношений до 2-3 недель.
5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: пункция кист влагалища без удаления капсулы, иссечение новообразований влагалища с применением лазерного излучения.

6. Мне разъяснены состояние моего (пациента) здоровья и характер медицинского вмешательства.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне (пациенту) медицинское вмешательство - удаление новообразования влагалища. 

8. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо поняла все разъяснения лечащего врача.

9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на медицинское вмешательство - удаление новообразования малой 

половой губы
Код формы 147
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

____________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – удаление новообразования малой половой губы 

Я знаю о наличии у меня (пациента) повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам: _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Я знаю об имеющихся (имевшихся) у меня (пациента) следующих заболеваниях, травмах, операциях: ____________________________________________________________________________________

В настоящее время я (пациент) принимаю следующие лекарственные средства: ___________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.
Мне разъяснено, что абсолютными противопоказаниями к удалению новообразования малой половой губы являются: 

· воспалительные процессы в малом тазу;

· вагинит или бактериальный вагиноз из-за опасности развития инфекции во влагалище;

· беременность.
(иное указать)
.

2. Суть медицинского вмешательства:
Мне разъяснено, что в ходе операции удаления новообразования малой половой губы (кисты бартолиновой железы) производится разрез скальпелем над полюсом кисты. Извлечение кисты осторожно производится марлевыми салфетками при отодвигании надсечённой клетчатки. Железа при этом также удаляется. Рана послойно ушивается с использованием рассасывающихся швов. 

Мне разъяснено, что перед выполнением удаления новообразования малой половой губы необходимо выполнение подготовительных мероприятий: за несколько дней необходимо воздержаться от половых контактов, не использовать тампоны и спринцевания.

Удаление новообразования малой половой губы проводится через 6-10 дней с начала менструации, но не позднее 20 дня цикла.

Удаления новообразования малой половой губы проводится под кратковременным внутривенным наркозом, так как при его выполнении могут потребоваться некоторые неприятные или болезненные манипуляции.

В среднем процедура удаления новообразования малой половой губы занимает от 20 до 40 минут.
Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты:
Мне разъяснено, что результатом медицинского вмешательства является удаление кисты бартолиновой железы и получение гистологического заключения врача-морфолога.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:

Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время медицинского вмешательства или после него могут появляться не предвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. 
Мне разъяснено, что сразу после выхода из наркоза и некоторое время после удаления новообразования малой половой губы возможны болезненность и спазмы в области нижней трети половой губы и промежности; могут наблюдаться кровянистые выделения из влагалища. 

Мне разъяснено, что в ходе и после удаления новообразования малой половой губы существует риск возникновения осложнений:

· кровотечение из сосудов ложа кисты – во время проведения манипуляции или после;

· гематома половой губы, промежности;

· инфекция – флебит, постинъекционный абсцесс;

· анафилактический шок;

· тромбоз глубоких вен голени;
· ректовагинальный свищ — патологический канал между прямой кишкой и влагалищем.

Необходимо незамедлительно обратиться к лечащему врачу при появлении следующих симптомов: повышение температуры, тянущие боли в области половой губы и/или промежности, гнойные или обильные кровянистые выделения из влагалища.
(иное указать)
.
Рекомендации: после проведения удаления новообразования влагалища необходимо воздержаться от использования влагалищных тампонов, половых сношений до 2-3 недель.
5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: рассечение и дренирование кисты бартолиновой железы без удаления капсулы, установка катетера для бартолиновых желез, марсупиализация бартолиновой железы, иссечение кисты с применением лазерного излучения.

6. Мне разъяснены состояние моего (пациента) здоровья и характер медицинского вмешательства.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне (пациенту) медицинское вмешательство - удаление новообразования малой половой губы. 

8. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо поняла все разъяснения лечащего врача.

9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)



ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ЛАЗЕРНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ - ЛАЗЕРНАЯ ВАПОРИЗАЦИЯ КОНДИЛЛОМ ПРОМЕЖНОСТИ
Код формы 148
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ____________________________

________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - Лазерная хирургия при новообразованиях женских половых органов - лазерная вапоризация кондиллом промежности

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; 

· кольпит;

· эндометрит;

·  признаки воспалительного процесса в мазках на флору;

·  острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (лазерная хирургия при новообразованиях женских половых органов - лазерная вапоризация кондиллом промежности заключается в следующем: 

При помощи лазерного воздействия проводится удаление или разрушение (деструкция) пораженного участка.

Мне разъяснено, что при проведении лазерного хирургического вмешательства при новообразованиях женских половых органов - лазерной вапоризации кондиллом промежности пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи спрея или инъекции местного анестетика, проводится удаление патологического участка.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты:

Удаление патологического участка: кондиллом промежности
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время лазерного хирургического вмешательства при новообразованиях женских половых органов - лазерной вапоризации кондиллом промежности или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть следующие осложнения. 
дискомфорт в области воздействия непосредственно во время и/или сразу после процедуры;

в течение 7-10 дней будут образовываться «корочки» на месте вмешательства, может быть дискомфорт, небольшой зуд

После процедуры НЕ должно быть:

· подъема температуры (более 38 градусов), сильных болей внизу живота;

· кровотечений (под ними понимаются обильные алые кровянистые выделения, возможно со сгустками, по количеству большие, чем при обычной менструации)

· резких болей и отека
4.2. Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

4.3. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения лазерной вапоризации кондилом промежности, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: удаление хирургическим методом.

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: наличие присоединения  вируса папилломы человека.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту лазерное хирургическое вмешательство при новообразованиях женских половых органов - лазерную вапоризацию кондиллом промежности.

9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


11. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.
	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ВНУТРИМАТОЧНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ПЛАЗМЫ (ОРОШЕНИЕ)
Код формы 149
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента __________________________ 

_______________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – ВНУТРИМАТОЧНОЕ ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ПЛАЗМЫ  (ОРОШЕНИЕ )
Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:______ ______

___________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

острый цервицит; кольпит, эндометрит, признаки воспалительного процесса в мазках на флору, острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства: внутриматочного введения лекарственных средств, плазмы (орошения) –это процедура, направленная на орошение полости матки лекарственным препаратом. Используется в комплексном лечении бесплодия при патологии эндометрия.

Мне разъяснено, что при проведении внутриматочного введения лекарственных средств, плазмы (орошения) пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле.Врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, шейка матки берется на пулевые щипцы, в полость матки вводится тонкий эластичный катетер и производится введение лекарственного средства в полость матки. 

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

В результате процедуры внутриматочного введения лекарственных средств (орошения), будет достигнут лучший результат в комплексном лечении бесплодия при патологии эндометрия. 
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Мне сообщено, что при проведении внутриматочного введения лекарственных средств, плазмы (орошения) возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт или боли внизу живота непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение 3-х и более дней;

· повреждение органа, прободение органа, кровотечение, приводящее к удалению матки.
4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения процедуры, а именно: половой покой в течение 2-3 дней после процедуры.
4.3. Я информирована, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: проведение физиотерапии 

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирована о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: не будет проведено комплексное лечение бесплодия при патологии эндометрия 

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - внутриматочного введения лекарственных средств, плазмы (орошения)

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО – РАДИОВОЛНОВОЕ УДАЛЕНИЕ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО ОБРАЗОВАНИЯ ВУЛЬВЫ
Код формы 150
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента _____________________________  

___________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - радиоволновое удаление доброкачественного образования вульвы.

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам: ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства: ___________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; 

· кольпит;

· эндометрит;

·  признаки воспалительного процесса в мазках на флору;

·  острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (биопсия вульвы): 

Радиоволновое удаление доброкачественного образования  вульвы– это процедура, направленная на удаление измененного участка  ткани с последующим   гистологическим анализом.

Мне разъяснено, что при проведении радиоволнового удаления доброкачественного образования  вульвы пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач вводит во влагалище зеркало и проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи инъекции местного анестетика, выполняется забор фрагментов ткани радиоволновой петлей.

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты: получение гистологического материала, что позволит уточнить диагноз.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время проведения радиоволнового удаления доброкачественного образования  вульвы или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. 

Мне сообщено, что при проведении радиоволнового удаления доброкачественного образования  вульвы возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений, а именно:
· дискомфорт во влагалище непосредственно во время и/или сразу после процедуры;
· скудные кровянистые выделения в течение нескольких дней;
4.2. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения радиоволнового удаления доброкачественного образования  вульвы, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
4.3. Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: для получения информации о гистологии пораженного участка на вульве альтернативных методик не существует

6.Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: отсутствие возможности установить правильный диагноз.

8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

9. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - радиоволновое удаление доброкачественного образования  вульвы

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ЛАЗЕРНАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ - ЛАЗЕРНАЯ ВАПОРИЗАЦИЯ КОНДИЛЛОМ ПРОМЕЖНОСТИ
Код формы 151
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)

являющийся Пациентом/законным представителем Пациента ____________________________

________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве - Лазерная хирургия при новообразованиях женских половых органов - лазерная вапоризация кондиллом промежности

Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органов малого таза или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 

· острый цервицит; 

· кольпит;

· эндометрит;

·  признаки воспалительного процесса в мазках на флору;

·  острые воспалительные заболевания в момент процедуры (повышенная температура тела, признаки острой инфекции любой локализации)

2. Суть медицинского вмешательства (лазерная хирургия при новообразованиях женских половых органов - лазерная вапоризация кондиллом промежности заключается в следующем: 

При помощи лазерного воздействия проводится удаление или разрушение (деструкция) пораженного участка

Мне разъяснено, что при проведении лазерного хирургического вмешательства при новообразованиях женских половых органов - лазерной вапоризации кондиллом промежности пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач  проводит процедуру, которая заключается в том, что после обработки антисептическим раствором, после местной анестезии при помощи спрея или инъекции местного анестетика, проводится удаление патологического участка

Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты:

Удаление патологического участка: кондиллом промежности
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю, что во время лазерного хирургического вмешательства при новообразованиях женских половых органов - лазерной вапоризации кондиллом промежности или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть следующие осложнения. 
· дискомфорт в области воздействия  непосредственно во время и/или сразу после процедуры;

· в течение 7-10 дней будут образовываться «корочки» на месте вмешательства, может быть дискомфорт, небольшой зуд

После процедуры НЕ должно быть:

· подъема температуры (более 38 градусов), сильных болей внизу живота;

· кровотечений (под ними понимаются обильные алые кровянистые выделения, возможно со сгустками, по количеству большие, чем при обычной менструации)

· резких болей и отека
4.2. Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

4.3. Я предупреждена о необходимости соблюдать рекомендации врача после проведения радиоволнового вскрытия кисты влагалища, а именно: половой покой в течение 10 дней после процедуры.
5. Я поставлена в известность о существовании альтернативных методик: удаление хирургическим методом.

6. Мне разъяснены состояние моего/пациента здоровья и характер медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

7 Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: наличие  присоединения ВПЧ

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту лазерное хирургическое вмешательство при новообразованиях женских половых органов -  лазерную вапоризацию кондиллом промежности

9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.

11. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ ОСМОТР С ПРИМЕНЕНИЕМ МАНИПУЛЯЦИЙ
Код формы 152
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 19, 20, 22 Федерального закона РФ от 21.11. 2011г. № 323 – ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»

	Я,
	


(Ф.И.О. пациента/законного представителя Пациента)
являющийся Пациентом/законным представителем Пациента 

_________________________________________________________________________________

настоящим подтверждаю, что проинформирован(а) врачом о предстоящем медицинском вмешательстве – гинекологический осмотр с применением манипуляций
Я знаю о наличии у меня /пациента повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам:_________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________В настоящее время я /пациент принимаю(ет) следующие лекарственные средства:___________________________________________________________________________ 

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может привести к неправильным рекомендациям и тактике врача.
2. При осмотре врача-гинеколога могут быть применены следующие манипуляции (медицинские вмешательства):

· Бимануальное исследование:

Суть вмешательства - врач пальпирует стенки влагалища, его своды, шейку матки, саму матку и яичники, при этом одна рука располагается на животе, палец второй руки вводится во влагалище (девственницам - в анус).

· Осмотр шейки матки в зеркалах:

Суть вмешательства - врач использует гинекологическое зеркало для осмотра слизистой оболочки стенок влагалища, шейки матки (вводится во влагалище).

· Взятие материала из влагалища, уретры, цервикального канала:

Суть вмешательства - врач производит забор отделяемого из влагалища, цервикального канала, уретры стерильным инструментарием для дальнейшего исследования (диагностика признаков воспаления, патогенных микроорганизмов, изменения нормофлоры влагалища, выявление атипичных клеток).

· Кольпоскопия:

Суть вмешательства – врач проводит осмотр слизистой шейки матки и влагалища с помощью специального оборудования (кольпоскопа), с применением лекарственного препарата (раствор Люголя, 3% раствор уксусной кислоты), которым смазывается шейка матки.

· Ректовагинальное исследование (проведение по необходимости):

Суть вмешательства - осуществляется путем введения указательного пальца во влагалище, а среднего – в прямую кишку.

· УЗИ ОМТ (трансабдоминально и трансвагинальным датчиками) в целях выявления патологии малого таза придатков и полости, матки.

· Кардиотокография плода:
Суть вмешательства – исследование проводится только при беременности сроком более 32 недель. Кардиотокография (КТГ) - это диагностическая процедура, в течении которой происходит беспрерывная регистрация сердцебиения, двигательной активности малыша и сокращений мышц матки.
3. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:

3.1. Я предупреждена о том, что в ходе гинекологического осмотра могут возникать дискомфорт, усиление болевых ощущений в исследуемой зоне при выполнении бимануального осмотра, осмотра шейки матки в зеркалах в силу анатомических, психологических особенностей пациентки, а также в силу особенностей течения самого заболевания. 


Процедура забора материала из влагалища, уретры, шейки матки может сопровождаться дискомфортом. После забора цервикального мазка возможно незначительные кратковременные кровянистые выделения.
4. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства, а именно: отсутствие возможности установить правильный диагноз.

5. Мне разъяснено содержание указанных выше медицинских действий. Я хорошо понял (а) все разъяснения врача.

6. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - гинекологический осмотр с применением манипуляций.
8. Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.
9. Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь  (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

	

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)


	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)

	
	
	

	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)



