ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на медицинское вмешательство – обрезании крайней плоти полового члена
Код формы 153
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 – обрезании крайней плоти полового члена 

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

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

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

____________________________________________________________________________________

В настоящее время я (пациент) принимаю следующие лекарственные средства: ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.
Мне разъяснено, что противопоказаниями к обрезанию крайней плоти полового члена являются:
·  нарушения свертывающей системы крови;

·  подозрение на рак полового члена;

· острый и ранний восстановительный период после инсультов и инфарктов; 

· острые воспалительные процессы, и обострение хронических инфекционно-воспалительных процессов.

· хронические заболевания в стадии декомпенсации
(иное указать)

2. Суть медицинского вмешательства:
Мне разъяснено, что при обрезании крайней плоти полового члена проводится циркулярное рассечение кожи крайней плоти полового члена, пластика уздечки, гемостаз, адаптация и ушивание кожи узловыми швами.   
Мне разъяснено, что обрезание крайней плоти полового члена проводится под комбинированным наркозом. 
Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты:
Мне разъяснено, что целью обрезания крайней плоти полового члена является обеспечение постоянного открытого положения головки полового члена.

4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее: в раннем послеоперационном периоде могут быть умеренная боль, отечность в области п/о раны. Может ощущаться повышенная чувствительность кожи полового члена при соприкосновении с окружающей средой, отечность наружного отверстия уретры и разбрызгивание мочи при мочеиспускании. Могут появляться участки геморрагического пропитывая на послеоперационной повязке в первые несколько дней после операции. 
Мне разъяснено, что в ходе и после обрезания крайней плоти полового члена существует риск возникновения следующих осложнений: нагноение раны, возникновение выраженного отека, гематомы. Возможно расхождение швов в том случае, если не соблюдать реабилитационный период, поднимать тяжести, много ходить в первые дни после операции. Редкими осложнениями могут быть повреждения сосудисто-нервных пучков, стеноз наружного отверстия уретры, фистула мочеиспускательного канала.
(иное указать)
____________________________________________________________________

Мне разъяснено, что при появлении таких симптомов как повышение температуры, не проходящие боли в области послеоперационной раны необходимо незамедлительно обратиться к лечащему врачу.
5. Я поставлен (а) в известность о существовании альтернативных методик: динамическое наблюдение, пункция межоболочечного пространства, операция Винкельмана и др.

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 все разъяснения лечащего врача.

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) обрезание крайней плоти полового члена 
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 – получение секрета предстательной железы
Код формы 154
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 секрета предстательной железы. 

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: заболевания свертывающей системы крови; инфекционные заболевания; тяжелые соматические заболевания в стадии декомпенсации

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.

2. Суть медицинского вмешательства:

Мне разъяснено, что получение секрета предстательной железы является одним из основных лабораторных тестов для диагностики хронического простатита. Рекомендуется одновременное микроскопическое и бактериологическое исследование.

Получение секрета предстательной железы является дополнительным лабораторным тестов для определения ПСА 3 и патогенной транслокации TMPRSS2-ERG при подозрении на аденокарциному предстательной железы.

Получение секрета предстательной железы осуществляется в рамках массажа предстательной железы для восстановления микроциркуляции как один из методов лечения хронического простатита. 

Благоприятным условием для получения секрета простаты на лабораторный анализ считается отсутствие семяизвержения за 5 суток до предстоящей процедуры. Иногда есть возможность получить секрет простаты, не придерживаясь строго этого условия. Для этого необходимо применить более интенсивный массаж (после оголения головки и обработки внутреннего листка и головки полового члена водным р-ром хлоргексидина, приступают к пальцевому массажу простаты. Массаж проводится через прямую кишку. Врач надевает резиновую перчатку и через анальное отверстие достигает пальцем предстательной железы). Длительность массажа для получения секрета простаты несколько минут. За это время должна появиться из уретры капля секрета простаты. Необходимо получить каплю на стекло для микроскопии и в пробирку для бактериологического исследования.

Иногда не удается получить материал для анализа даже после интенсивного и длительного массажа простаты. В таком случае необходимо взять небольшую 10-30 мл порцию мочи, которая предоставляет смывной материал уретры. Также можно взять мочу до массажа и после. Сравнивая обе пробы, можно получить понятие о воспалительных процессах в простате и мочеиспускательном канале.

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

3. Ожидаемые результаты: получение капли секрета простаты для микроскопического и бактериологического исследования, определения ПСА 3 и патогенной транслокации TMPRSS2-ERG.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Мне разъяснено, что после получения секрета предстательной железы возможны болевые ощущения, дискомфорт в промежности, жжение при мочеиспускании, регрессирующие в течение первых суток. 

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

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства – получения секрета предстательной железы: прогрессирование инфекционно-воспалительного или онкологического процесса без адекватного лечения.

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

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: получение секрета предстательной железы. 

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 – получение уретрального отделяемого

Код формы 155
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 секрета предстательной железы. 

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: заболевания свертывающей системы крови; инфекционные заболевания; тяжелые соматические заболевания в стадии декомпенсации

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.

2. Суть медицинского вмешательства:

Мне разъяснено, что получение уретрального отделяемого является одним из основных лабораторных тестов для диагностики воспалительного процесса в мочеиспускательном канале, оценить степень его выраженности, состав микрофоры, наличие инфекций, передающихся половым путем. Уретральное отделяемое может оцениваться различными методами (микроскопия, бактериологическое исследование с определением чувствительности к антибиотикам и бактериофагам, полимеразно-цепная реакция и др).

Благоприятным условием для получения уретрального отделяемого на лабораторный анализ считается отсутствие мочеиспускания за несколько часов до предстоящей процедуры. После оголения головки и обработки головки полового члена водным р-ром хлоргексидина, в уретру вводится урогенитальный зонд на глубину 2-3см. Длительность процедуры несколько секунд.
Мне разъяснены основные этапы медицинского вмешательства. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: получение уретрального отделяемого для микроскопического, бактериологического, ПЦР и других видов исследований.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Мне разъяснено, что после получения уретрального отделяемого возможны болевые ощущения, жжение при мочеиспускании, отечность наружного отверстия уретры, выделение геморрагического отделяемого, регрессирующие в течение первых суток. 

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

5. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства.

6. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства – получения уретрального отделяемого: прогрессирование инфекционно-воспалительного процесса без адекватного лечения.

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

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: получение уретрального отделяемого. 

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 – Замена цистостомического дренажа
Код формы 156
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 –  замена цистостостомического дренажа. 

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются:

· острые воспалительные заболевания мочеиспускательного канала и половых органов;

· травма уретры

2. Суть медицинского вмешательства:

Мне разъяснено, что замена цистостомического дренажа проводиться в положении пациента лежа на спине. Производится обработка наружного отверстия свищевого хода антисептиком, наполнение мочевого пузыря через цистостомический дранаж стерильным физиологическим раствором150-200мл. После удаления цистостомического дренажа в свищевой ход вводится стерильный катетер Фолея диаметром, соответствующий диаметру свищевого хода. Катетер фиксируется в мочевом пузыре с помощью наполнения баллона до 20мл. Проверяется функционирование цистостомического дренажа путем отведения через него ранее введенного в мочевой пузырь физиологического раствора. Подключается мочеприемник. На область свищевого хода накладывается асептическая повязка.
Мне разъяснены основные этапы медицинского вмешательства. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: адекватное отведение мочи из мочевого пузыря

4. Возможные негативные последствия (осложнения), а именно:

· обострение хронической инфекции мочевых путей;

· уросепсис;

· выпадение цистостомического дренажа;

· появление примеси крови в отделяемой моче;

· появление крови из свищевого хода;

· воспаление свищевого хода, регрессирующие в течение нескольких суток;

· неприятные ощущения в области свищевого хода, внизу живота, 

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

5. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства – замены цистостомического дренажа: обострение хронической инфекции мочевых путей, развитие почечной недостаточности. 
6. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял(а) все разъяснения лечащего врача.
7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - замену цистостомического дренажа. 

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 – Бужирование уретры
Код формы 157
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 –  бужирование уретры. 

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются:

· активный воспалительный процесс в мочевом пузыре или органах малого таза;

· туберкулез мочевого пузыря;

· травмы уретры;

· гематурия неясной этиологии

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.

2. Суть медицинского вмешательства:

Мне разъяснено, что для бужирования уретры пациент располагается на кушетке в положении лежа на спине. Врач обрабатывает выходное отверстие уретры и прилегающие участки антисептическим раствором. Выполняется местная анестезия с помощью специального геля. Как только анестезия подействует, обработанный участок потеряет чувствительность и позволит провести дальнейшую процедуру без неприятных ощущений. Буж обрабатывается гелем для облегчения прохождения внутри мочеиспускательного канала. Доктор медленно и очень аккуратно вводит буж в просвет мочевого канала на всю длину уретры. Инструмент находится в уретре около 5-15 минут. На конце бужа есть небольшое расширение в виде конуса или капли, которое расширяет сузившийся просвет. Буж так же медленно и очень аккуратно извлекают. После чего пациент может спокойно вернуться к своим обычным делам

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

3. Ожидаемые результаты: уточнение локализации и выраженности стриктуры уретры, улучшение напора струи мочи.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Мне разъяснено, что бужирование может вызвать обострение хронического цистита у женщин, уретральную лихорадку у мужчин, при наличии пузырно-мочеточникового рефлюкса - развитие восходящего пиелонефрита; травму мочеиспускательного канала, мочевого пузыря и как следствие появление крови в моче; 

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

5. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства – прогрессирование патологического процесса в мочеиспускательном канале.

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

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

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

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 – Сбор секрета предстательной железы
Код формы 158
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 –  сбор секрета предстательной железы. 

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: 

-заболевания свертывающей системы крови;

-инфекционные заболевания;

-тяжелые соматические заболевания в стадии декомпенсации

2. Суть медицинского вмешательства:

Мне разъяснено, что сбор секрета предстательной железы является одним из основных лабораторных тестов для диагностики хронического простатита. Рекомендуется одновременное микроскопическое и бактериологическое исследование. Сбор секрета предстательной железы является дополнительным лабораторным тестом для определения ПСА 3 и патогенной транслокации TMPRSS2-ERG при подозрении на аденокарциному предстательной железы. Сбор секрета предстательной железы осуществляется в рамках массажа предстательной железы для восстановления микроциркуляции как один из методов лечения хронического простатита.
Мне разъяснено, что:
- благоприятным условием для получения секрета простаты на лабораторный анализ считается отсутствие семяизвержения за 5 суток до предстоящей процедуры. Иногда есть возможность получить секрет простаты, не придерживаясь строго этого условия. Для этого может быть необходимо применить более интенсивный массаж. 

- после оголения головки и обработки внутреннего листка и головки полового члена водным р-ром хлоргексидина, приступают к пальцевому массажу простаты. Массаж проводится через прямую кишку. Врач надевает резиновую перчатку и через анальное отверстие достигает пальцем предстательной железы. Осуществляя движение восьмеркой — через центральную борозду простаты, после чего, по краям, затем от краев, затем сверху вниз по центру срединной борозды, затем воронкообразный массаж — по спирали от краев к центру.

- длительность массажа для получения секрета простаты несколько минут. За это время должна появиться из уретры капля секрета простаты. Необходимо получить каплю на стекло для микроскопии и в пробирку для бактериологического исследования.

- иногда не удается получить материал для анализа даже после интенсивного и длительного массажа простаты. В таком случае необходимо взять небольшую 10-30 мл порцию мочи, которая предоставляет смывной материал уретры. Также можно взять мочу до массажа и после. Сравнивая обе пробы, можно получить понятие о воспалительных процессах в простате и мочеиспускательном канале.
Мне разъяснены основные этапы медицинского вмешательства. Я понял(а) в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.

3. Ожидаемые результаты: получение капли секрета простаты для микроскопического и бактериологического исследования, определения ПСА 3 и патогенной транслокации TMPRSS2-ERG.

4. Возможные негативные последствия (осложнения): 

Мне разъяснено, что после сбора секрета предстательной железы возможно обострение инфекции мочеполовых путей, болевые ощущения, дискомфорт в промежности, жжение при мочеиспускании, регрессирующие в течение первых суток. 

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

5. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства – сбора секрета предстательной железы: прогрессирование инфекционно-воспалительного или онкологического процесса без адекватного лечения.
6. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял(а) все разъяснения лечащего врача.
7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО«Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: сбор секрета предстательной железы. 

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 – Инстилляция мочевого пузыря.
Код формы 159
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 –  инстилляции мочевого пузыря. 

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются:

· активный воспалительный процесс в мочевом пузыре или органах малого таза;

· туберкулез мочевого пузыря;

· травмы и стриктуры уретры;

· гематурия неясной этиологии

Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.

2. Суть медицинского вмешательства:

Мне разъяснено, что для проведения инстилляции мочевого пузыря необходимо лечь на специальное урогинекологическое кресло или кушетку в позу с разведенными нижними конечностями, врач обрабатывает наружные половые органы антисептиком, вводит в мочеиспускательный канал анестетический гель, а затем проводит стерильный одноразовый тонкий катетер и выпускает остатки мочи из Вашего мочевого пузыря. Далее по катетеру вводится необходимый препарат, экспозиция которого прописывается индивидуально, в зависимости от вида терапии.

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

3. Ожидаемые результаты: введение лекарственного раствора в мочевой пузырь.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

Мне разъяснено, что внутрипузырная инстилляция может вызвать обострение хронического цистита у женщин, уретральную лихорадку у мужчин, при наличии пузырно-мочеточникового рефлюкса - развитие восходящего пиелонефрита; травму мочевого пузыря и как следствие появление крови в моче; травму мочеиспускательного канала.

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

5. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства – прогрессирование патологического процесса в мочевом пузыре.

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

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

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО«Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: инстилляцию мочевого пузыря. 

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 – Катетеризация мочевого пузыря
Код формы 160
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 –  катетеризации мочевого пузыря. 

Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: 

· острые воспалительные заболевания мочеиспускательного канала и половых органов;

· травма уретры

2. Суть медицинского вмешательства:

Мне разъяснено, что катетеризация мочевого пузыря проводится в положении пациента лежа на спине, колени слегка разведены в стороны.

У женщин ватным шариком, смоченным антисептическим р-ром, обрабатывают наружное отверстие уретры, затем проводят катетер в мочевой пузырь до появления мочи.

У мужчин проводят туалет наружных половых органов 

При появлении непреодолимого препятствия используется струна – проводник, которая вводится в просвет катетера, придавая ему достаточную жесткость. Процедура катетеризации проводится по указанной выше технологии.

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

3. Ожидаемые результаты: 

· Опорожнение мочевого пузыря при острой задержке мочи;

· Выведение мочи в случае недержания/неудержания мочи;

· Промывание мочевого пузыря;

· Введение лекарственных препаратов;

· Ретроградное введение контрастного вещества при цистографии;

· Забор мочи для исследования.

4. Возможные негативные последствия (осложнения):

· обострение хронической инфекции мочевых путей;

· уросепсис;

· травматизация мочевых путей.

Мне разъяснено, что после катетеризации мочевого пузыря возможны неприятные ощущения в области мочеиспускательного канала, внизу живота, появление примеси крови в отделяемой моче, появление крови из мочеиспускательного канала, жжение, боль при мочеиспускании, учащенное мочеиспускание, регрессирующие в течение нескольких суток. 

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

5. Мне разъяснены возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства – катетеризации мочевого пузыря: отсутствие информации о объеме выделяемой мочи, развитие почечной недостаточности. 
6. Мне разъяснены состояние моего/(пациента) здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял(а) все разъяснения лечащего врача.
7. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы.

8. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО«Альтамед-С» провести мне/пациенту медицинское вмешательство: катетеризацию мочевого пузыря. 

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 – Реконструктивная операция на половом члене (пластика уздечки полового члена)
Код формы 161
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 – реконструктивная операция на половом члене (пластика уздечки полового члена)
Я знаю о наличии у меня (пациента) повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам: _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

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

____________________________________________________________________________________

В настоящее время я (пациент) принимаю следующие лекарственные средства: ___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Я понимаю, что сокрытие информации о состоянии моего (пациента) здоровья может способствовать развитию осложнений или даже стать их причиной.
Мне разъяснено, что противопоказаниями к реконструктивной операции на половом члене (пластика уздечки полового члена):
·  нарушения свертывающей системы крови;

·  подозрение на рак полового члена;

· острый и ранний восстановительный период после инсультов и инфарктов; 

· острые воспалительные процессы, и обострение хронических инфекционно-воспалительных процессов.

· хронические заболевания в стадии декомпенсации
(иное указать)

2. Суть медицинского вмешательства:
Мне разъяснено, что при реконструктивной операции на половом члене (пластика уздечки полового члена) проводится поперечное рассечение уздечки плоти полового члена и продольное ушивание раневого дефекта кожи узловыми швами.   
Мне разъяснено, что реконструктивная операция на половом члене (пластика уздечки полового члена) проводится под местной анестезией р-ром Лидокаина 1% - 2,0мл
Мне разъяснены основные этапы лечения. Я понял в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Ожидаемые результаты:
Мне разъяснено, что целью реконструктивной операции на половом члене (пластика уздечки полового члена) является удлинение уздечки полового члена для профилактики разрывов во время полового акта. 
4. Особенно важным и полностью ясным для меня представляется следующее: в раннем послеоперационном периоде могут быть небольшая гематома, умеренная боль, отёчность в области послеоперационной раны. Могут появляться участки геморрагического пропитывая на послеоперационной повязке в первые несколько дней после операции. 
Мне разъяснено, что в ходе и после реконструктивной операции на половом члене (пластика уздечки полового члена) существует риск возникновения следующих осложнений: нагноение раны, возникновение выраженного отека, выраженной гематомы. Возможно расхождение швов в том случае, если не соблюдать реабилитационный период, поднимать тяжести, много ходить в первые дни после операции. Редкими осложнениями могут быть формирование грубого рубца в области п/о раны, избыточного натяжения кожи внутреннего листка крайней плоти.
(иное указать)
____________________________________________________________________

Мне разъяснено, что при появлении таких симптомов как повышение температуры, нагноение раны, возникновение значимой гематомы, расхождения краев раны, не проходящие боли в области послеоперационной раны необходимо незамедлительно обратиться к лечащему врачу.
5. Я поставлен (а) в известность о существовании альтернативных методик: местное применение регенерантов и репарантов в комбинациях, обрезание крайней плоти.

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 все разъяснения лечащего врача.

7. Настоящим я уполномочиваю медицинский персонал ООО «Альтамед-С» провести мне (пациенту) реконструктивную операцию на половом члене (пластика уздечки полового члена).
8. Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с лечащим врачом все интересующие меня и непонятные мне вопросы.

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

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



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

	
	
	

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

	
	
	

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

	
	"__" ___________202__ г.

    (дата оформления)


