ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ПЕРЕМЕЩЕНИЕ ПО ПРОЭТЦУ
Код формы 197
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 – Перемещении по Проэтцу.

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 
· некоторые формы средних отитов;

· носовое кровотечение.
2. Суть медицинского вмешательства: процедура, направлена на удаление патологического содержимого из полости носа и околоносовых пазух с помощью вакуумного аспиратора. Используется в комплексном лечении ринитов, синуситов, аденоидитов.

Мне разъяснены правила поведения при проведении Перемещения по Проэтцу: пациент во время процедуры находится в положении лежа и постоянно произносит звук «Ку-ку», чтобы создать вакуум и предотвратить попадание патологического содержимого в горло и ротовую полость.  

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (улучшения носового дыхания, отсутствия паталогического содержимого в носу и/или в околоносовых пазухах).

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 восстанавливается носовое дыхание, уменьшается болевой синдром в области околоносовых пазух. Окончательный эффект чаще всего достигается после 5й процедуры.

    4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. 

   4.1. Мне сообщено, что при проведении Перемещения по Проэтцу возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений. Наиболее часто встречаются:
· кровоточивость слизистой оболочки носа;

· болезненность в носу и в области пазух после процедуры;

· заложенность или болезненность ушей
4.2.Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от медицинского вмешательства и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик лечения, а именно: консервативное лечение лекарственными средствами и/или пункция верхнечелюстных пазух и/или оперативное лечение – вскрытие околоносовых пазух (нужное подчеркнуть).

     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. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: удлинение процесса купирования воспалительных процессов в полости носа, носоглотке, околоносовых пазухах.
9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - Перемещение по Проэтцу.

     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 МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ПУНКЦИЮ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ
Код формы 198
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 – Пункции верхнечелюстной пазухи справа/слева

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательстваявляются:
· отечный верхнечелюстной синусит;

· полипозный риносинусит с блоком естественного соустья
2. Суть медицинского вмешательства: 

Это операция, которая проводится с диагностической или лечебной целью, для санации верхнечелюстных пазух при гнойном воспалении, для определения степени выраженности патологического процесса в верхнечелюстных пазухах и для оценки изменений состояния пазухи в динамике. Используется в комплексном лечении острых или обострения хронических верхнечелюстных синуситов.

Мне разъяснены правила поведения при проведении Пункции верхнечелюстной пазухи: Пациент во время процедуры находится в положении сидя. Врач проводит местную аппликационную анестезию. Затем производит прокол костной стенки и с помощью шприца, проводит промывание полости пазухи изотоническим солевым раствором, вводит раствор антисептика или антибиотика.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (отсутствия паталогического содержимого в околоносовых пазухах).

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 уменьшается болевой синдром в области околоносовых пазух. Пункция позволяет в 100% случаев опорожнить верхнечелюстную пазуху от патологического содержимого и ввести лекарственное средство.Окончательный эффект чаще всего достигается после 3х-5-ти процедур.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1.Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. 

Мне разъяснено, что при проведении Пункции верхнечелюстной пазухи возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений. Наиболее часто встречаются:
· носовое кровотечение из места прокола;

· болезненность в носу и в области пазух после процедуры;

· обморочное состояние;

· защечная пункция (попадание иглы в мягкие ткани щеки, при нарушении анатомииструктур носа и околоносовых пазух, например, после травмы);

· аллергические реакции на вводимые в пазуху препараты
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от Пункции верхнечелюстной пазухи и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик лечения, а именно: Перемещение по Проэтцу, консервативное лечение лекарственными средствами, оперативное лечение –вскрытие околоносовых пазух.

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.Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: прогрессирование заболевания, развитие орбитальных и внутричерепных осложнений.

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

10. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - Пункцию верхнечелюстной пазухи.

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 МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ПРОМЫВАНИЕ НОСА СИНУС-КАТЕТЕРОМ

Код формы 199
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 – Промывание носа синус-катетером

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются:
· отечный верхнечелюстной синусит;

· полипозный риносинусит с блоком естественного соустья.
2. Суть медицинского вмешательства: это манипуляция, которая проводится с лечебной целью, для санации верхнечелюстных пазух при гнойном воспалении. Используется в комплексном лечении острых или обострения хронических верхнечелюстных синуситов.

Мне разъяснены правила поведения при проведении Промывания носа синус-катетером: Пациент во время процедуры находится в положении сидя. Врач смазывает полость носа раствором анестетика с помощью зонда с ватной намоткой до ощущения онемения в этой области. Затем производит введение синус-катетера в полость носа, раздувает манжеты и затем проводит промывание полости пазухи изотоническим солевым раствором, вводит раствор антисептика или антибиотика.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (отсутствия паталогического содержимого в околоносовых пазухах).

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 уменьшается болевой синдром в области околоносовых пазух.Окончательный эффект чаще всего достигается после 3-х-5-ти процедур.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья.

4.1. Мне сообщено, что при промывании носа синус-катетером возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений. Наиболее часто встречаются:
· носовое кровотечение;

· болезненность в носу и в области пазух после процедуры;

· обморочное состояние;

· аллергические реакции на вводимые в пазуху препараты
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от Промывания носа синус-катетероми отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5.Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик лечения, а именно: Пункция верхнечелюстной пазухи, Перемещение по Проэтцу, консервативное лечение лекарственными средствами, оперативное лечение –вскрытие околоносовых пазух.
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.Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства:прогрессирование заболевания, развитие орбитальных и внутричерепных осложнений.

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

10. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - Промывание носа синус-катетером.

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 МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - АСПИРАЦИЮ ПО ЗОДЕРМАНУ

Код формы 200
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 – Аспирация по Зондерману

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· некоторые формы средних отитов;

· носовое кровотечение.
2. Суть медицинского вмешательства: процедура, направлена на удаление патологического содержимого из полости носа и околоносовых пазух с помощью вакуумного аспиратора.Используется в комплексном лечении ринитов, синуситов, аденоидитов.

Мне разъяснены правила поведения при проведении Аспирации по Зондерману: пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа. В одну половину носа врачом вставляется носовая олива, надетая на шланг  аспиратора. Пациент произносит звук «как же - как же», в момент чего врач, прижав свободное крыло носа выполняет аспирацию патологического содержимого носа и околоносовых пазух.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (улучшения носового дыхания, отсутствия паталогического содержимого в носу и/или в околоносовых пазухах).

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 восстанавливается носовое дыхание. Окончательный эффект чаще всего достигается после 3й-5й процедуры.
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 Аспирации по Зондерману или после нее могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть следующие осложнения. 

· кровоточивость слизистой оболочки носа;

· болезненность в носу и в области пазух после процедуры;

· заложенность или болезненность ушей
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от Аспирации по Зондермануи отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: самостоятельное промывание носа солевым раствором, Перемещение по Проэтцу.

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. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства:удлинение процесса купирования воспалительных процессов в полости носа, носоглотке, околоносовых пазухах.
9. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

10. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство -  Аспирацию по Зондерману.

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 МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ПРОМЫВАНИЕ НЕБНЫХ МИНДАЛИН

Код формы 201
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 – промывание небных миндалин с помощью канюли/ аппаратом Тонзиллор

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 небных миндалин или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· острый фарингит;

· острый тонзиллит;

· ОРЗ.
2. Суть медицинского вмешательства: манипуляция, проводится с целью санации небных миндалин от скопившегося казеозного содержимого. Используется в комплексном  лечении хронического тонзиллита.

Мне разъяснены правила поведения при проведении Промывания небных миндалин: пациент во время процедуры находится в положении сидя и держит в руках лоток. С помощью канюли для промывания миндалин/вакуумного аппарата Тонзиллор врач производит промывание каждой небной миндалины раствором антисептика до получения чистой промывной жидкости. При повышенной чувствительности слизистой или для снятия рвотного рефлекса по решению врача и согласию пациента врач наносит на каждую миндалину 10% раствор лидокаина.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (отсутствие казеозного содержимого в небных миндалинах и дискомфорта в горле).

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 уменьшается дискомфорт в горле, пропадает неприятный запах из полости рта. Окончательный эффект чаще всего достигается после 3-й-5-й процедуры.

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 медицинского вмешательства или после него могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:
· кровоточивость в области проведения манипуляции;

· болезненность после проведения манипуляции;

· обострение хронического процесса в миндалине;
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от Промывания небных миндалин и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: полоскание горла растворами антисептиков.

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: рецидивы обострений хронического тонзиллита, частые ОРЗ.

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

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - промывание небных миндалин

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 МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО - ПРОВЕДЕНИЕ ТАМПОНАДЫ ПОЛОСТИ НОСА
Код формы 202
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 – тампонаде полости носа передняя/задняя

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 полости носа или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, относительным противопоказанием для проведения данного медицинского вмешательства являются: 
· наличие новообразований, блокирующих полость носа.
2. Суть медицинского вмешательства: это медицинская процедура, проведение которой направлено на остановку носового кровотечения посредством введения в носовую полость тампонов. В зависимости от локализации травмированного участка выполняется передняя тампонада носа (тампоны вводятся только в полость носа) либо задняя (тампоны вводится в носоглотку через ротовую полость и в полость носа). 

Мне разъяснены правила поведения при проведении Тампонады полости носа: Пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа. Носовая полость очищается от кровяных сгустков, c помощью аспиратора. Слизистая оболочка носовой полости орошается 10% раствором лидокаина. 
· При передней тампонаде - пинцетом тампон вводится в носовую полость до заднего отдела по очереди в каждую половину носа. 

· При задней тампонаде - через носовую полость и носоглотку проводят катетер, выводя конец через рот, затем к катетеру двумя нитями подвязывают тампон, и вытягивают его назад через нос, заводя тампон за мягкое небо, затем натянутые нити фиксируются снаружи лейкопластырем к коже щеки.
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 данная методика позволяет остановить серьезные кровоизлияния, уберечь пациента от значительной потери крови и ряда других губительных для здоровья последствий. Эффект чаще всего достигается сразу после установки тампонов. 
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 Тампонады полости носа или после него могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· субъективное ощущение инородного тела в носу;

· возобновление кровотечение сквозь тампоны;

· гнойное инфицирование тампонов (при несоблюдении сроков их извлечения);

· образование гематом (в случаях посттравматических кровотечений);

· гематосинус (скопление крови в околоносовых пазухах)
 4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от Тампонады полости носа и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: коагуляция кровоточащего сосуда (при возможности его визуализировать)

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: большая кровопотеря из-за сохраняющегося носового кровотечения.

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 - Тампонаду полости носа

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 - КАТЕТЕРИЗАЦИЮ СЛУХОВОЙ ТРУБЫ С ВВЕДЕНИЕМ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ
Код формы 203
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 – Катетеризация слуховой трубы с введением лекарственных препаратов

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 слуховой трубы и среднего уха или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· синехии полости носа и устья слуховой трубы;

· анатомические особенности, препятствующие прохождению катетера.
2. Суть медицинского вмешательства: это манипуляция, которая проводится с диагностической или лечебной целью, с помощью загнутой канюли Гартмана, для оценки проходимости слуховой трубы, ее продувания и введения лекарственных средств через нее в барабанную полость.

Мне разъяснены правила поведения при проведении катетеризация слуховой трубы с введением лекарственных препаратов: пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа.

Врач производит смазывание слизистой полости носа и устья слуховой трубы с необходимой стороны раствором анестетика. Под контролем зрения или эндовидеоскопической техники по нижнему носовому ходу врач вводит канюлю в просвет слуховой трубы. С помощью резиновой груши сначала вдувает воздух, а затем с помощью шприца вводит в полость катетера лекарственное средство и резиновой грушей, производит его введение в просвет слуховой трубы и барабанную полость.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (улучшения носового дыхания, отсутствия паталогического содержимого в носу и/или в околоносовых пазухах).

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 отмечается уменьшение заложенности уха. Окончательный эффект чаще всего достигается после 3-й-5-й процедуры.
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 катетеризация слуховой трубы с введением лекарственных препаратов или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· повреждения слизистой оболочки по пути движения катетера;

· кровотечения;

· разрыв барабанной перепонки;

· эмфизема (скопление воздуха в подслизистой клетчатке)
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от катетеризации слуховой трубы с введением лекарственных препаратов и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик лечения: Продувание по Политцеру, пневмомассаж барабанных перепонок, комплекс самостоятельных упражнений для слуховой трубы.

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: невозможность произвести диагностику проходимости слуховой трубы и осуществить необходимое лечение.

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 - катетеризацию слуховой трубы с введением лекарственных препаратов.

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 - ПОЛУЧЕНИЕ МАЗКОВ ЛОР-ОРГАНОВ
Код формы 204
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 – получение мазков лор-органов нос/зев/ухо

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 получению недостоверного результата анализа.

2. Суть медицинского вмешательства: Процедура направлена на получение материала лор-органов для проведения различных исследований: микробиологического или вирусологического исследования (определение возбудителя заболевания)/цитологического исследования (определение клеточного состава). 

Мне разъяснены правила поведения при проведении манипуляции: пациент во время процедуры находится в положении сидя. В зависимости от места забора материала врач просит пациента открыть рот, приподнять или повернуть голову. 

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

3. Ожидаемые результаты: при микробиологическом исследовании: выявление возбудителя заболевания и определения его чувствительности к медицинским препаратам, при цитологическом исследовании – определение клеток, характерных для определенных заболеваний, вызывающих воспалительный процесс. Это дает возможность назначить или провести коррекцию лечения.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Мне сообщено, что при проведении медицинского вмешательства - получение мазков лор-органов возможно возникновение осложнений и нежелательных явлений. Наиболее часто встречаются:

· кровоточивость в области забора материала;

· болезненность при проведении и после процедуры
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. 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.

6. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: невозможность точно поставить диагноз и назначить необходимое лечение. 
7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - получение мазков лор-органов

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 - ПРОВЕДЕНИЕ ПРОБЫ МЮЛЛЕРА
Код формы 205
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 – проведение пробы Мюллера

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 полости носа или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства нет.

2. Суть медицинского вмешательства: это манипуляция, которая проводится с диагностической целью для выявления уровня обструкции у пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС). 

Мне разъяснены правила поведения при проведении Пробы Мюллера.  Пациент во время процедуры находится в положении сидя, а затем лежа. Слизистая оболочка носа обрабатывается раствором анестетика. Врач заводит гибкий эндоскоп через полость носа, до носоглотки. Пациент не должен шевелиться во время процедуры, во избежание травмирования окружающих мягких тканей. По команде врача пациент делает вдох ртом и выдувает его через зажатый врачом нос (имитируя остановку дыхания). 
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 – определения уровня обструкции для решения вопроса о возможности оперативного лечения.

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 пробы Мюллера, после нее могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:
· кровоточивость слизистой оболочки носа;

· болезненность или дискомфорт в носу и в горле в момент проведения манипуляции.
4.2 Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик обследования: СЛИП-эндоскопия

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: невозможность оценить уровень обструкции верхних дыхательных путей и выбрать необходимую тактику 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 «Альтамед-С» провести мне/ пациенту медицинское вмешательство – проведение пробы Мюллера 

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 КИСТЫ ДНА ПОЛОСТИ НОСА
Код формы 206
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 кисты дна полости носа.

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 полости носа или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаний для проведения данного медицинского вмешательства нет.

2. Суть медицинского вмешательства: это операция, которая проводится с целью удаления кисты дна полости носа, через доступ под верхней губой (сублабиальный доступ). 

Мне разъяснены правила поведения при удалении кисты дна полости носа. Пациент во время процедуры находится в положении лежа. Под местной анестезией через разрез под верхней губой производится выделение и удаление кисты, с последующим наложением швов на разрез.

Удаленная киста направляется на гистологическое исследование
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 рецидивов заболевания не наблюдается.

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 удаления кисты дна полости носа и после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· кровоточивость слизистой оболочки носа;

· болезненность или дискомфорт в носу в момент проведения манипуляции;

· рецидив кисты дна полости носа
4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от медицинского вмешательства. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий.

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик обследования: Трансназальная эндоскопическая марсупиализация (вскрытие кисты и удаление ее содержимого).

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: сохраниться очаг хронической инфекции, который продолжит воспаляться, что может привести к гнойным осложнениям. 

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 вмешательстов - удаление кисты дна полости носа.

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 ТАМПОНОВ ИЗ ПОЛОСТИ НОСА
Код формы 207
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 тампонов из полости носа.

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

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 полости носа или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: повышение цифр артериального давления.

2. Суть медицинского вмешательства (удаление тампонов из полости носа) заключается в следующем: это медицинская манипуляция, которая направлена на освобождение полости носа от тампонов, установленных с целью гемостаза по показаниям.

Мне разъяснены правила поведения при проведении удаления тампонов из полости носа: пациент во время процедуры находится в положении сидя, в руках держит лоток. Врач с помощью пинцета захватывает кончик носового тампона и покачивающими движениями тампон вытягивается из полости носа. 

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры при рецидиве кровотечения по назначению врача.

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 улучшается носовое дыхание, уменьшается болевой синдром в области полости носа, околоносовых пазух. 
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 удаления тампонов полости носа или после него могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются: 

· рецидив носового кровотечения;

· кровоточивость слизистой оболочки носа;

· временная болезненность в носу и в области пазух после процедуры;

· головокружение 

4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать отсутствие рецидива кровотечения после удаления тампонов из полости носа и отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии 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. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: при оставлении тампонов в носу более 2х суток возможно присоединение бактериальной инфекции.

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 - удаление тампонов полости носа

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 - СНЯТИЕ ШВОВ В ПРОЕКЦИИ ЛОР-ОРГАНОВ
Код формы 208
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 – снятие швов в проекции лор-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 полости носа или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: отсутствие признаков первичного заживления раны.

2. Суть медицинского вмешательства (снятие швов в проекции лор-органов) заключается в следующем: процедура, направлена на обеспечение заживления тканей, профилактики вторичных осложнений, в том числе рубцевания тканей. Используется в послеоперационном периоде после вмешательств на лор-органах.

Мне разъяснены правила поведения при снятии швов в проекции лор-органов: пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа, по назначению врача, не совершает резких движений. 

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 отмечается уменьшение дискомфорта в послеоперационной области. 
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 снятия швов в проекции лор-органов или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· кровотечение в послеоперационной области;

· расхождение краев раны и, как следствие;

· увеличение сроков заживления раны;

· преходящая локальная болезненность 

4.2. Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать отсутствие возможных нежелательных явлений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) 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. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: при оставлении нерассасывающихся нитей на слизистой оболочке ЛОР органов возможно грубое рубцевание, формирование корок в области шва и присоединение бактериальной инфекции.

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 - снятие швов в проекции лор-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 - УДАЛЕНИЕ УШНОЙ СЕРЫ

Код формы 209
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 ушной серы

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 уха или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· перфорации барабанной перепонки или подозрении на неё;

· хронический средний отит;

· перенесенная операция на среднем ухе;

· вестибулярные нарушения (фистуле лабиринта, острый лабиринтит, вестибулярный нейронит, болезнь Меньера). 
2.Суть медицинского вмешательства: заключается в освобождении просвета наружного слухового прохода от серных масс. 

Мне разъяснены правила поведения при проведении удаления ушной серы: пациент во время процедуры находится в положении сидя. В случае сухой пробки врач производит удаление с помощью крючка. При невозможности удалить пробку крючком выполняется промывание слухового прохода  пистолетом комбайна АТМОС. 

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 улучшается слух, проходит дискомфорт в ушах.     
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 удаления ушной серы или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· головокружение;

· заложенность ушей;

· воспаление кожи наружного слухового прохода (наружный отит);

· травма кожи наружного слухового прохода, барабанной перепонки.
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик обследования: СЛИП-эндоскопия

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: сохраниться заложенность уха, возможно присоединение бактериальной или грибковой инфекции с развитием наружного отита. 

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 Удаление ушной серы.

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 - УХОД ЗА НАРУЖНЫМ СЛУХОВЫМ ПРОХОДОМ
Код формы 210
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 -  уход за наружным слуховым проходом

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 уха или даже стать их причиной.

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

острые вестибулярные нарушения (острый лабиринтит, вестибулярный нейронит). 

2.Суть медицинского вмешательства: заключается в освобождении просвета наружного слухового прохода от патологического отделяемого и/или ушной серы.

Мне разъяснены правила поведения при осуществлении ухода за наружным слуховым проходом: пациент во время процедуры находится в положении сидя. Врач при помощи ватного зонда производит очищение наружного слухового прохода от паталогического содержимого.

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 уменьшается дискомфорт в ухе, заложенность уха.
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 осуществления ухода за наружным слуховым проходом или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· головокружение;

· болезненность в области наружного слухового прохода

· травма кожи наружного слухового прохода
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: промывание наружного слухового прохода от паталогического содержимого

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: сохранение в просвете наружного слухового прохода патологического отделяемого и/или ушной серы может привести к развитию отита или усугубить его течение.

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 - уход за наружным слуховым проходом.

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 ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ В ОБЛАСТЬ ЛОР-ОРГАНОВ
Код формы 211
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 лекарственных средств в область лор-органов: наружный слуховой проход/интраназально

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

____________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны органа слуха, полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются нет.

2. Суть медицинского вмешательства: Введение лекарственного средства на кожу слухового прохода и/или на слизистую полости носа с помощью ватного зонда или на турунде с целью купирования воспалительных явлений в полости носа и структурах органа слуха. 

Мне разъяснены правила поведения при проведении введения лекарственных средств в область лор-органов - наружный слуховой проход/интраназально: пациент во время процедуры находится в положении сидя.  

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры по назначению врача.

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 после процедуры регрессируют воспалительные явления полости носа и/или уха
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 введения лекарственных средств в область лор-органов: наружный слуховой проход интраназально или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· ссадина слизистой носа/носоглотки, уха;

· временная болезненность в  области носа / уха
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: закапывание лекарственных средств самостоятельно

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: удлинится процесс стихания воспалительных явлений в области ЛОР-органов.

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 - введение лекарственных средств в область лор-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 - ПРОВЕДЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ НОСА.
Код формы 212
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 –ультразвуковое исследование придаточных пазух носа.

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

У меня отсутствует аллергия к компонентам геля Медиагель - глицерин, тетраборнокислый натрий, пропиленгликоль, сополимер стирола с малеиновым ангидридом: да/нет

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего/пациента здоровья может способствовать получению недостоверного результата исследования.

2. Суть медицинского вмешательства: ультразвуковое исследование проводится аппаратом Синускан. Это легкодоступный метод ультразвуковой диагностики воспалительных процессов в лобных и верхнечелюстных пазухах носа.Аппарат синускан посылает ультразвуковой сигнал, анализирует его отражение и выводит результат на дисплей в виде графика.

Мне разъяснены правила поведения при проведении манипуляции: пациент во время процедуры находится в положении сидя; врач наносит на исследуемую область гель и сканирует верхнечелюстные и лобные пазухи аппаратом Синускан

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

3. Ожидаемые результаты: ультразвуковой сигнал, отражающийся от свободных носовых пазух и заполненных жидкостью, имеет большую разницу. Основываясь на результатах исследования, лор-врач может поставить точный диагноз.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Мне сообщено, что это безвредный, достоверный метод. Его можно применять при диагностировании синуситов у детей с трех лет и беременных женщин.

4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: рентгенограмма придаточных пазух носа, компьютерная томография придаточных пазух носа.
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: невозможность установить точный диагноз и выбрать правильную тактику 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 «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательтсво - ультразвуковое исследование придаточных пазух носа.

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 - ОРОШЕНИЕ НОСОГЛОТКИ ПО БОХОНУ
Код формы 213
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 – орошение носоглотки по Бохону.

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются: 
· повышенный рвотный рефлекс.
2. Суть медицинского вмешательства (орошение носоглотки по Бохону) заключается в следующем: 

процедура, направлена на купирование воспалительных явлений в носо/ротоглотке, полости носа. 

Мне разъяснены правила поведения при проведении орошения носоглотки по Бохону: пациент во время процедуры находится в положении сидя, в руках держит лоток. Врач с помощью изогнутой насадки, которую он заводит за мягкое небо, производит вливание лекарственных средств в носоглотку.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры по назначению врача.

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 улучшается носовое дыхание, уменьшается болевой синдром в области носо/ротоглотки.
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 орошение носоглотки по Бохону или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· ссадина слизистой рото/носоглотки;

· временная болезненность в  области носоглотки;

· временное ощущение  тошноты
4.2.Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: Перемещение по Проэтцу.

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: удлинение процесса купирования воспалительных явлений в носоглотке и ротоглотке.

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 - орошение носоглотки по Бохону

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 - ВЛИВАНИЕ В ГОРТАНЬ 

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ
Код формы 214
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 – вливание в гортань лекарственных средств.

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 лор-органов или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· повышенный рвотный рефлекс;

· анатомические особенности.
2. Суть медицинского вмешательства: процедура, направлена на купирование воспалительных явлений в гортани, восстановление функции голоса, путем вливания на голосовые складки лекарственных средств. 

Мне разъяснены правила поведения при проведении вливания в гортань лекарственных средств:

пациент во время процедуры находится в положении сидя с открытым ртом и высунутым языком. С помощью специальной гортанной канюли врач под контролем гортанного зеркала вливает лекарственные средства в гортань.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры по назначению врача.

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 после процедуры улучшается голос, уменьшается болевой синдром. 
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 вливания в гортань лекарственных средств или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:
· ощущение тошноты;

· дискомфорт в горле;

· ларингоспазм
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: ингаляции с лекарственными средствами

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: удлиниться процесс восстановления голосовой функции.

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 - вливание в гортань лекарственных средств.

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 - ПРОДУВАНИЕ СЛУХОВОЙ ТРУБЫ 

ПО ПОЛИТЦЕРУ/ПНЕВМОМАССАЖ БАРАБАННЫХ ПЕРЕПОНОК
Код формы 215
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 – Продувание слуховой трубы по Политцеру/ пневомассаж барабанных перепонок.

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 полости носа и среднего уха или даже стать их причиной.

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

· острый гнойный средний отит;

· острый гнойный риносинусит.
2. Суть медицинского вмешательства:
Продувание слуховых труб по Политцеру – это лечебно-диагностическая манипуляция, заключающаяся во введении воздуха через нос и далее через евстахиеву трубу в полость среднего уха. Процедура осуществляется при помощи специального баллона, с надетой на него оливой. 

Пневмомассаж – это разновидность массажных процедур, во время которых чередуется низкое и высокое давление в наружном слуховом проходе. 
Мне разъяснены правила поведения при проведении процедуры продувание слуховой трубы по Политцеру/пневмомассаж барабанных перепонок: пациент находится в положении сидя. Врач сначала производит продувание слуховой трубы по Политцеру, для этого вводит в ноздрю пациента оливу, надетую на баллон Политцера, второую половину носа зажимает. Пациент произносит по слогам слово «па-ро-ход», а врач в этот момент сжимает баллон. Продувание производят 5 раз. Затем проводится пневмомассаж барабанных перепонок с помощью компрессора АПМУ. 
Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, по назначению врача.

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: Правильно и вовремя проведенная процедура улучшает слух,устраняет заложенность в ушах, аутофонию (усиленное восприятие собственного голоса)
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 продувания слуховой трубы по Политцеру/ пневмомассажа барабанных перепонок или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются: 

· баротравма – контузия барабанной перепонки и среднего уха повышенным давлением; 

· разрыв барабанной перепонки; 

· гнойный отит при пренебрежении противопоказаниями; 

· эмфизема подкожной или окологлоточной клетчатки;

· шум в ушах;

· головокружение.
     4.2.Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: самопродувание ушей.

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: сохраниться заложенность уха, повысятся риски развития острого среднего отита.

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 - продувание слуховой трубы по Политцеру/ пневмомассаж барабанных перепонок

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 ИНОРОДНОГО ТЕЛА НОСА
Код формы 216
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 инородного тела носа

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 стороныполости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· эмоциональная лабильность взрослого пациента;

· невозможность надежной фиксации при проведении процедуры у детей;

· риск попадания инородного тела в нижние дыхательные пути и развития острого нарушения дыхания. 
При наличии данных противопоказаний процедура проводится в условиях стационара под наркозом.

2. Суть медицинского вмешательства: процедура направлена на удаление инородного тела из полости носа, для восстановления адекватного носового дыхания и устранения риска гнойных осложнений.

Мне разъяснены правила поведения при проведении Удаление инородного тела носа:

 Пациент во время процедуры находится в положении сидя. Удаление инородного тела производится с помощью носового крючка, который заводится за него и постепенно вытягивается из носа.

Я предупрежден(а) о необходимости госпитализации в случае невозможности удалить инородное тело.

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 после удаления инородного тела носауменьшается дискомфорт в носу, восстанавливается адекватное носовое дыхание.
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 удаления инородного тела носа или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:

· травма слизистой оболочки носа;

· носовое кровотечение;

· попадание инородного тела в околоносовые пазухи
4.2.Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) 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. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: невозможность восстановить носовое дыхание, возможность проникновения инородного тела в околоносовые пазухи, развитие гнойных осложнений.

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 - удаления инородного тела носа

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 ИНОРОДНОГО ТЕЛА ГЛОТКИ/ГОРТАНИ.
Код формы 217
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 инородного тела глотки/гортани

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 стороныглотки и гортани или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· эмоциональная лабильность взрослого пациента;

· невозможность надежной фиксации при проведении процедуры у детей;

· риск попадания инородного тела в нижние дыхательные пути и развития острого нарушения дыхания. 
При наличии данных противопоказаний процедура проводится в условиях стационара под наркозом.

2. Суть медицинского вмешательства: процедура, направлена на удаления инородного тела, для восстановления проходимости дыхательных путей, устранение рисков развития стеноза гортани и инфекционных осложнений.

Мне разъяснены правила поведения при проведении удаления инородного тела глотки/гортани: Пациент во время процедуры находится в положении сидя. Удаление инородного тела производится с помощью корцанга из места его локализации под контролем гортанного зеркала или эндовидеоскопической техники.

Я предупрежден(а) о необходимости госпитализации в случае невозможности удалить инородное тело.

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 после удаления инородного тела глотки/гортани уменьшается дискомфорт в горле, значительно снижается риск осложнений, вызванный травмой инородным телом.
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 удаления инородного тела глотки/гортани или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются: 

· травма слизистой оболочки гортаноглотки

· попадание инородного тела в нижние дыхательные пути
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) 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. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: невозможность восстановить проходимость верхних дыхательных путей, повышается риск развития стеноза гортани.

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 - удаление инородного тела глотки/гортани:

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 - ПРОВЕДЕНИЕ ИМПЕДАНСОМЕТРИИ/ТИМПАНОМЕТРИИ.
Код формы 218
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 – импедансометрии/тимпанометрии

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 лор-органов или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского исследования являются:
· оторея (выделения из уха); 

· острое воспаление среднего и наружного уха; 

· серная пробка; инородное тело;

·  шунт барабанной перепонки; 

· срок меньше 2х месяцев после перенесенной операции на ухе.

2. Суть медицинского вмешательства: метод объективного исследования функции среднего уха, степени подвижности барабанной перепонкии проводимости слуховых косточек (молоточек, наковальня, стремечко) путём создания вариаций давления воздуха в наружном слуховом проходе.
Мне разъяснены правила поведения при проведении Импедансометрии/тимпанометрии: Пациент находится в положении сидя, рядом с аппаратом. Врач устанавливает наконечник подходящего размера и формы на зонд и вставляет в слуховой проход и измеряет давление в наружном слуховом проходе.

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 - определение состояния среднего уха, барабанной перепонки, евстахиевой трубы и определения тактики дальнейшего лечения.
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 Импедансометрии/тимпанометрии и после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:
· болевые ощущения в ухе

· головокружение

4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.
5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик обследования: аудиометрия, слуховые вызванные потенциалы

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: невозможность поставить точный диагноз и выбрать правильную тактику 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/пациенту медицинское вмешательство - Импедансометрию/тимпанометрию

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 - ПРОВЕДЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕСТИБУЛЯРНОГО АППАРАТА.
Код формы 219
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 исследовании –

исследование вестибулярного аппарата.

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 получению недостоверного результата исследования.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного исследования являются:
· острый период черепно-мозговой травмы и инсульта;

· тяжелые сердечно-сосудистые заболевания;

· внутричерепная гипертензия
Проведения большинства проб у детей возможно только при их осознанном выполнении.

2. Суть медицинского исследования: исследование спонтанного и позиционного нистагма; указательные пробы; устойчивость в позе Ромберга; прямая и фланговая походка; проба на диадохокинез; вращательный тест Барани. 
Мне разъяснено, что за 48 часов до начала процедуры запрещено употреблять спиртные напитки и седативные лекарственные препараты.

Мне разъяснены правила поведения при проведении манипуляции:

При исследовании спонтанного нистагма: врач и больной сидят друг против друга, глаза их должны находиться приблизительно на одном уровне. В начале больному предлагают фиксировать глазами указательный палец врача при прямом взгляде на расстоянии около 30 см. Затем врач отводит палец в сторону, вверх и вниз и наблюдает, не появится ли нистагм в этих положениях.

Проба Ромберга: Пациенту в положении стоя предлагают закрыть глаза, ноги сдвинуть вместе, руки – руки вытянуть вперед и в стороны, «растопырив» пальцы.

Проба на диадохокинез. При проведении пробы пациенту предлага​ется с закрытыми глазами и      вытянутыми руками быстро поворачивать ладони вверх и вниз.

Ходьба по прямой линии. Пациента просят сделать пять шагов по прямой линии вперед и назад обычной привычной ходьбой. Сначала тест выполняется с открытыми глазами, затем с закрытыми. 

Фланговая ходьба. Пациента просят сделать пять приставных ша​гов вправо, затем влево, сначала с открытыми глазами, затем с закрытыми глазами.

Вращательная проба. Пациент садится в специальное кресло Барани, наклонив голову вперед. Затем производится 10 вращений за 20 секунд, и кресло резко останавливают. Возникает т. н. нистагм— непроизвольное ритмическое колебание глазных яблок. После измерения продолжительности нистагма процедуру повторяют. Вращения производятся в обратную сторону. 

Пальце-носоваяпроба. Обследуемый должен коснуться кончика носа при закрытых глазах.

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

3. Ожидаемые результаты: Основываясь на результатах исследования, лор-врач может выявить нарушение функции вестибулярного аппарата, и определить тактику дальнейшего лечения. Исследование вестибулярного аппарата необходимо для выявления пригодности человека к выполнению тех или иных профессиональных обязанностей.
4. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5.Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: электронистагмография, акустические стволовые вызванные потенциалы, вестибулярные миогенные вызванные потенциалы.
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: невозможность поставить точный 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 - исследование вестибулярного аппарата.

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 - ПРОВЕДЕНИЕ ТОНАЛЬНОЙ АУДИОМЕТРИИ.

Код формы 220
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 исследовании – тональная аудиометрия

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 привести к неверным результатам этого исследования и их дальнейшей оценке.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются:
· возраст до 6 лет;

· отставание интеллектуального развития;

· акустическая травма в течение суток.
2. Суть медицинского вмешательства заключается в следующем: Аудиометрия – это метод исследования слуха, определяющий самую минимальную(пороговую) интенсивность звука, выраженную в дБ, при которой звук воспринимается в виде слухового ощущения. Проводится с помощью специального оборудования –аудиометра .Это исследование, которое проводится с  диагностической целью, для выявления степени и механизма потери слуха.

Мне разъяснены правила поведения при тональной аудиометрии: Пациент находится в положении сидя в звукоизолированном помещении, ему надевают наушники, подключенные к аппарату, аппарат подает сигналы в наушники. Виды наушников могут меняться в зависимости от результатов и целей исследования. Если пациент их слышит, он нажимает кнопку, если нет — бездействует. Исследование начинается с правого или лучше слышащего уха (со слов пациента) с 1000 Гц. Если ответы согласуются с подачей и отключением сигнала далее тестируют 2 кГц, 4кГц, 8кГц, 500 Гц, 250 Гц, в данной последовательности. Если ответы не совпадают тестирование дублируют. Продолжительность исследования до 30 мин.

Врач регистрирует полученные результаты и распечатывает их в виде графика –аудиограммы.

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 – определение уровня потери слуха и механизма развития тугоухости.
4.Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик обследования: камертональное исследование, игровая аудиометрия, речевая аудиометрия, слуховые вызванные потенциалы.

5. 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.
6. Я информирован(а) о том, что могу отказаться от медицинского вмешательства. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства: невозможность поставить точный диагноз и оценить степень потери слуха.

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

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - тональную аудиометрию.

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 ЛАЗЕРНЫМ НИЗКОИНТЕНСИВНЫМ ИЗЛУЧЕНИЕМ.
Код формы 221
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 –воздействие лазерным низкоинтенсивным излучением

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются:
· температура тела больного свыше 38 гр. С;

· нарушение свертываемости крови;

· онкологические заболевания;

· любые формы сердечной, сосудистой, дыхательной, почечной и печёночной) и полиорганной (общее тяжёлое состояние больного) недостаточности;

· кахектическийсиндром;

· эпилептический синдром;

· истерический синдром;

· судорожный синдром;

· активная форма туберкулеза.
2. Суть медицинского вмешательства: Лазерная терапия – физиотерапевтический метод, в качестве лечебного фактора в котором используется электромагнитное излучение оптического диапазона – когерентный свет или низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ), генерируемое специальным источником – лазером (АЛП-01«ЛАТОН»).Данный вид лечения входит в клинические рекомендации по физиотерапии. 

Мне разъяснены правила поведения при воздействии лазерным низкоинтенсивным излучением: 

Пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа. Врач или медсестра направляет рабочую часть выбранного для процедуры инструмента в области воздействия. Врач или медсестра выбирает на приборе нужный режим и длительность процедуры и нажимает кнопку Пуск. При завершении процедуры раздаётся звуковой сигнал. 

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры до получения необходимого эффекта.

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: Противовоспалительное, обезболивающее, регенерирующее действие на ткани лор-органов.
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее:
4.1. Мне сообщено, что воздействие лазерным низкоинтенсивным излучением при условии соблюдения правил работы с ним абсолютно безопасен.

4.2.Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата от воздействие лазерным низкоинтенсивным излучениями отсутствие осложнений. Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;

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

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик лечения: КУФ,УВЧ,СВЧ,УЗТ.

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: удлинение процесса купирования воспалительных явлений в ЛОР органах.

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 -  воздействие лазерным низкоинтенсивным излучением.

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 - ТУШИРОВАНИЕ ГРАНУЛЯЦИЙ В НАРУЖНОМ СЛУХОВОМ ПРОХОДЕ И/ИЛИ СРЕДНЕМ УХЕ
Код формы 222
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 

тушированиегрануляций в наружном слуховом проходе и/ или среднем ухе

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 состояниимоего/пациента здоровья может способствовать развитию осложнений со стороны уха или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного лечения являются:
· обострение хронического отита;

· острые  вестибулярные нарушения (острый лабиринтит, вестибулярный нейронит).
2. Суть медицинского вмешательства: заключается в удалении грануляционной ткани в наружном слуховом проходе и/или среднем ухе.

Мне разъяснены правила поведения при тушировании грануляций в наружном слуховом проходе и/или среднем ухе: пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа. Врач вводит местный анестетик, и затем при помощи хирургического лазера в контактном режиме или радиоволнового аппарата воздействует на грануляционную ткань.

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 отмечается уменьшение воспалительных явлений в наружном слуховом проходе и/или среднем ухе, снижается число обострений хронического отита.
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 медицинского вмешательства или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:
· головокружение;

· болезненность в области воздействия;

· травма кожи наружного слухового прохода,барабанной перепонки.
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик:применение местных лекарственных препаратов.

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: затяжное течение воспалительного процесса в ухе, невозможность удалить паталогическое содержимое из барабанной полости.

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 - туширование грануляций в наружном слуховом проходе и/ или среднем ухе.

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 - ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ УХОД 

ЗА ПОЛОСТЬЮ НОСА

Код формы 223
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 - послеоперационный уход за полостью носа.

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаний для проведения данного лечения нет.

2.Суть медицинского вмешательства заключается в следующем: процедура, направлена на удаление паталогического содержимого из полости носа. Используется после оперативных вмешательств в полости носа и околоносовых пазух.

Мне разъяснены правила поведения при проведении послеоперационного ухода за полостью носа: пациент во время процедуры находится в положении лежа или сидя. Врач с помощью аспиратора, пинцета, зондов выполняет удаление патологического содержимого полости носа, смазывание слизистой оболочки лекарственными средствами, при необходимости используется эндовидеоскопическая техника.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта.

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 – улучшение носового дыхания, профилактика развития послеоперационных осложнений.  

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 послеоперационного ухода за полостью носа или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются:
· кровоточивость слизистой оболочки носа;

· болезненность в носу во время и после процедуры
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании альтернативных методик: самостоятельное промывание носа с введением лекарственных средств, назначенных врачом.

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: формирование синехий (спаек) в полости носа.

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 - послеоперационный уход за полостью носа.

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 - ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ОСМОТР 

ПОЛОСТИ НОСА И НОСОГЛОТКИ

Код формы 224
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 – эндоскопический осмотр полости носа и носоглотки.

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаний для проведения данного медицинского вмешательства нет.
2. Суть медицинского вмешательства (удаление тампонов из полости носа) заключается в следующем - это манипуляция, которая проводится с диагностической целью, для выявления патологии со стороны полости носа, носоглотки и определения степени выраженности патологического процесса.

Мне разъяснены правила Эндоскопического осмотра полости носа и носоглотки: Пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа. При необходимости слизистая оболочка носа обрабатывается раствором анестетика. Осмотр может проводиться жесткими, тили гибкими эндоскопами. Врач заводит эндоскоп в полость носа, постепенно осматривая все структуры полости носа и носоглотки.

Я предупрежден(а) о возможной необходимости повторного проведения процедуры, для контроля за проводимым лечением и оценки динамики течения заболевания.

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 – диагностика заболеваний носа и носоглотки.
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 удаления тампонов полости носа или после него могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения.Наиболее часто встречаются: 

· кровоточивость слизистой оболочки носа;

· болезненность или дискомфорт в носу в момент проведения манипуляции
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии альтернативных методик: компьютерная томография.

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: невозможность провести полноценную диагностику заболеваний полости носа и носоглотки, необходимую для уточнения диагноза.

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 - эндоскопический осмотр полости носа и носоглотки

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 19Федерального 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 - ФИБРОЛАРИНГОСКОПИЯ
Код формы 225
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 – фиброларингоскопии. 

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаний для проведения данного медицинского вмешательства нет.
2. Суть медицинского вмешательства:

Фиброларингоскопия - это манипуляция, которая проводится с диагностической целью для выявления патологических изменений в гортани.

Мне разъяснены правилапри проведении фиброларингоскопии: Пациент во время процедуры находится в положении сидя. Слизистая оболочка носа обрабатывается раствором анестетика и сосудосуживающего средства. Осмотр проводится гибким фиброларингосокопом. Врач заводит эндоскоп в полость носа, постепенно продвигая его в сторону носоглотки, затем двигается вниз в сторону гортани, осматривая ее структуры. 

Я предупрежден(а) о возможной необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта. 

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 – диагностика заболеваний носа и носоглотки.
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 фиброларингоскопии или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются: 
-  кровоточивость слизистой оболочки носа, глотки и гортани

- болезненность или дискомфорт в носу, глотке, гортани в момент проведения манипуляции

4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии альтернативных методик: непрямая ларингоскопия, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография органов шеи.

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: невозможность провести полноценную диагностику заболеваний гортани.

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 - фиброларингоскопию. 

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 - ОТОМИКРОСКОПИЯ
Код формы 226
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 – отомикроскопии.

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаний для проведения данного медицинского вмешательства нет.
2. Суть медицинского вмешательства:

Отомикроскопия - это манипуляция, которая проводится с диагностической целью, для выявления патологии со стороны наружного и среднего уха и/или проведения ухода за структурами наружного и среднего уха под контролем микроскопа.

Мне разъяснены правила поведения при проведении отомикроскопии. Пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа на усмотрение лечащего врача. Осмотр проводится посредством микроскопа. Врач устанавливает ушную воронку в слуховой проход, глядя в микроскоп осматривает структуры среднего уха. 

Я предупрежден(а) о возможной необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта.

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 – выявление заболеваний уха, контроль за проводимым лечением.
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 отомикроскопии или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются: 

· болезненность или дискомфорт в момент и после проведения манипуляции
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии альтернативных методик: отоскопия без микроскипии, эндоскопический осмотр структур уха, компьютерная томография височных костей.

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: невозможность провести полноценную диагностику заболеваний уха

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 - 

отомикроскопию.

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 – ПРОМЫВАНИЕ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ
Код формы 227
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 – промывание верхнечелюстной пазухи. 

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются: 
· заращение/отсутствие послеоперационного соустья в нижнем носовом ходе.
2. Суть медицинского вмешательства:

Промывание верхнечелюстной пазухи - то манипуляция, которая проводится с диагностической или лечебной целью, для санации верхнечелюстных пазух и для оценки изменений состояния пазухи в динамике. Используется в комплексном лечении обострения хронических верхнечелюстных синуситов, ранее прооперированных пациентов.

Мне разъяснены правила поведения при проведении промывания верхнечелюстной пазухи: Пациент во время процедуры находится в положении сидя. Врач проводит местную аппликационную анестезию. Затем устанавливает канюлю и с помощью шприца проводит промывание полости пазухи изотоническим солевым раствором, вводит раствор антисептика или антибиотика.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (отсутствия паталогического содержимого в околоносовых пазухах).

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 уменьшается болевой синдром в области околоносовых пазух. Промывание позволяет в 100% случаев опорожнить верхнечелюстную пазуху от патологического содержимого и ввести лекарственное средство. Окончательный эффект чаще всего достигается после 3х-5ти процедур.
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 промывания верхнечелюстной пазухиили после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются: 

· носовое кровотечение в области воздействия;

· болезненность в носу и в области пазух после процедуры;

· аллергические реакции на вводимые в пазуху препараты
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии альтернативных методик: перемещение по Проэтцу, консервативное лечение лекарственными средствами.
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: прогрессирование заболевания, развитие орбитальных и внутричерепных осложнений.

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 - промывание верхнечелюстной пазухи. 

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 - ВНУТРИНОСОВАЯ БЛОКАДА
Код формы 228
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 – внутриносовой блокады.

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 полости носа и околоносовых пазух или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются:
· новообразования полости носа или сосудистые аномалии;

· носовое кровотечение;

· острые заболевания и обострения хронических заболеваний полости носа и околоносовых пазух.
2. Суть медицинского вмешательства:

Внутриносовая блокада - это операция, которая проводится для уменьшения объема нижних носовых раковин с целью улучшения носового дыхания. Используется в комплексном лечении  хронических ринитов и синуситов.

Мне разъяснены правила поведения при проведении внутриносовой блокады: Пациент во время процедуры находится в положении сидя или лежа на усмотрение лечащего врача. Проводится местная анестезия слизистой оболочки полости носа и вводится лекарственный препарат. 

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (улучшение носового дыхания).

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 после проведения процедуры уменьшается отек слизистой оболочки полости носа, вследствие чего улучшается носовое дыхание
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 внутриносовой блокады или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения. Наиболее часто встречаются: 

· кровотечение из носа;

· болезненность в носу;

· аллергические реакции на вводимые в слизистую оболочку препараты

4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии альтернативных методик: хирургическая деструкция нижних носовых раковин, прием интраназальных топических глюкокортикостероидов.

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:сохранение воспалительных явлений в полости носа, удлинение процесса выздоровления.

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 - внутриносовую блокаду. 

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 - ЗАУШНАЯ БЛОКАДА 

С ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ
Код формы 229
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 - заушной блокады с лекарственными препаратами 

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 органа слуха или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются:
· непереносимость лекарственных препаратов, используемых при блокаде.
Я подтверждаю отсутствие аллергических реакций на вводимый лекарственный препарат:

______________________________________________________________________________
(указать название лекарственного препарата)
2. Суть медицинского вмешательства:

заушная блокада с лекарственными препаратами - это манипуляция, проводимая с целью терапевтического воздействия лекарственного препарата в зоне введения для купирования воспаления/болевого синдрома/приступа головокружения

Мне разъяснены правила поведения при проведении заушной блокады с лекарственными препаратами: Пациент во время процедуры находится в положении лёжа. Врач обрабатывает место вкола в заушной области антисептиком. Затем производит вкол иглы подкожно/поднадкостнично/парамеатально и вводит лекарственное средство.

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта.

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 или в течение нескольких часов уменьшается болевой синдром в области уха, снижается интенсивность головокружения. Окончательный эффект чаще всего достигается после 3х-5-ти процедур. 
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 внутриносовой блокады или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения.Наиболее часто встречаются: 

· кровотечение из места прокола;

· гематома в месте инъекции;

· аллергические реакции на вводимые препараты
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии альтернативных методик: консервативное лечение лекарственными средствами

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: сохранение воспалительных явлений в ухе, удлинение процесса выздоровления.

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 - заушную блокаду с лекарственными препаратами. 

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 - ПАРАТОНЗИЛЛЯРНАЯ БЛОКАДА
Код формы 230
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 паратонзиллярной блокады 

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 нёбных миндалин и глотки или даже стать их причиной.

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются:
· острые воспалительные заболевания глотки и небных миндалин.
2. Суть медицинского вмешательства:

Паратонзиллярная блокада справа/слева- это манипуляция, заключающаяся во введении лекарственных препаратов под слизистую оболочку глотки в околоминдаликовом пространстве. 

Мне разъяснены правила поведенияпри проведении паратонзиллярной блокады: Пациент во время процедуры находится в положении сидя с широко открытым ртом. Врач длинной иглой (10–12 см) делает подслизистую инъекцию в паратонзиллярной области лекарственного препарата на глубину 2-2,5 мм в объеме 2 – 3 мл 

Я предупрежден(а) о необходимости повторного проведения процедуры, до получения необходимого эффекта (уменьшение дискомфорта в глотке, снижение частоты рецидивов хронического тонзиллита)

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 уменьшается дискомфорт в области глотки. Противовоспалительный эффект развивается после первой процедуры через 1–2 дня. Стойкий эффект чаще всего достигается после 3х-5ти процедур

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 внутриносовой блокады или после могут появляться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут возникнуть осложнения.Наиболее часто встречаются: 
· боль в горле;

· затруднение глотания в течение 1-2 часов после процедуры;

·  -  Аллергические реакции на вводимые препараты
Я подтверждаю отсутствие аллергических реакций на вводимый лекарственный препарат:

_________________________________________________________________________________________
(указать название лекарственного препарата)
4.2. Я информирован (а), что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 

5. Я поставлен(а) в известность о существовании/отсутствии альтернативных методик: промывание лакун нёбных миндалин, консервативное лечение лекарственными средствами, оперативное лечение –тонзиллэктомия.

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: сохранение воспалительных явлений в области небных миндалин, удлинение процесса выздоровления.

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 - паратонзиллярную блокаду 

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 - ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАНЫ УХА

Код формы 231
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 – первичная хирургическая обработка раны уха

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 полученной раны уха.

Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения данного медицинского вмешательства являются: 
· признаки развития в ране гнойного процесса;

· критическое состояние пациента.
2. Суть медицинского вмешательства:

первичная хирургическая обработка раны уха - это операция, выполняемая пациенту с раной с соблюдением асептических условии, при обезболивании и заключающаяся в рассечении раны, ревизии раневого канала, иссечении краев, стенок и дна раны, остановке кровотечения, восстановлении целостности поврежденн