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Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство -
операция: устранение деформации нижних век путем удаления грыж трансконъюнктивальным способом
Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со ст. 20 ФЗ «Об основах охраны граждан в Российской Федерации» № 323-ФЗ от 21.11.2011 г., Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23.04.2012 г. № 390н «Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи»
Я, пациент (ФИО) _________________________________________________________________________, 

проживающий по адресу: ___________________________________________________________________,
паспорт: _________________________________________________________________________________, обратившийся(аяся) в рамках договора на оказание платных медицинских услуг, желаю получить медицинские услуги в Обществе с ограниченной ответственностью «Европейский медицинский центр «УГМК-Здоровье» (далее – «Медицинский центр») при этом мне разъяснена и мною осознана следующая информация:
1.
 Мне разъяснена информация о виде и объеме предстоящего мне оперативного и реабилитационного лечения по поводу хирургической операции: устранение деформации нижних век путем удаления грыж трансконъюнктивальным способом. 

2.
 Мне разъяснено врачом и мной осознана информация о содержании хирургического вмешательства, возможности альтернативных методов лечения, а также информация о том, что окончательный исход операции во многом зависит от индивидуальных особенностей моего организма, связанных с этим процессов заживления и не может быть полностью спрогнозирован до начала лечения или во время лечения.

3.
 Мне разъяснено, что при медицинском вмешательстве и после него могут быть различные осложнения, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде, я понимаю, что невозможно оговорить каждое осложнение, которое может возникнуть, поэтому те возможные осложнения, которые разъяснены мне врачом Медицинского центра, не представляют собой полный и исчерпывающий перечень.

Мне разъяснено, что операция будет выполняться под местной анестезией.

4. Мне разъяснены, и мне понятны положения об особенностях послеоперационного периода:

•
После операции развивается отек и изменяется цвет кожи век; в редких случаях изменение цвета кожи сохраняется на длительный срок (несколько недель)

•
Разрезы кожи выполняются на веке и заживают с образованием тонкого рубца; через несколько месяцев после операции эти рубцы становятся практически незаметными, однако при очень внимательном рассмотрении их можно обнаружить.

5. Мне разъяснено врачом, что после операции возможно развитие любых общехирургических осложнений (нагноение раны, кровотечение, тромбофлебит, тромбоэмболия, образование келоидных рубцов и др.), а также следующих осложнений, характерных для данной операции:

•
Может развиться конъюнктивит, который проходит при соответствующем лечении;

•
В редких случаях после пластики нижних век может возникнуть их выворот. Это состояние проходит при соответствующем консервативном лечении. В единичных случаях может потребоваться повторная операция.
6. Мне разъяснено, что при проведении медицинского вмешательства, в ближайшем или отдалённом периоде могут возникнуть различные осложнения и последствия: аллергические реакции, инфекционные осложнения, нарушения со стороны сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, другие последствия вплоть до потери трудоспособности и летального исхода. Врач информировал меня об основных осложнениях и о способах их устранения. При этом я понимаю, что невозможно оговорить каждое осложнение и перечень представленных мне осложнений не является исчерпывающим. 

7. Я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях,  в  том числе  носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем,  об  экологических  и производственных факторах физической, химической  или  биологической  природы,  воздействующих  на  меня (представляемого)    во   время   жизнедеятельности, принимаемых лекарственных  средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее   компонентов.   Сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. 

8. Мне разъяснено, и я понимаю, что две половины человеческого лица (и в том числе глаза) всегда имеют некоторые различия в форме и размерах, и эти различия остаются после операции. кроме того, на разных частях тела процессы заживления могут протекать по-разному.
9. Мне разъяснено, и я понимаю, что хирургия – это не точная наука и что даже опытный хирург не может абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата. Никто из сотрудников Медицинского центра, в том числе оперирующий врач не обещал мне этого. 
10. Я осознаю, что хирургические, послеоперационные и психологические факторы риска, связанные с омолаживающими операциями, не могут быть полностью предсказуемы, даже при согласованном планировании результата и совершенном техническом выполнении операции, и я принимаю такие условия. 

11. Мне разъяснено, что в ходе медицинского вмешательства может возникнуть необходимость выполнения другого медицинского вмешательства. Я доверяю врачам Медицинского центра проводить те медицинские мероприятия и привлекать любых специалистов, которых врач выберет в качестве необходимых для улучшения моего здоровья.
12. Я сознательно и добровольно доверяю проведение операции - устранение деформации нижних век путем удаления грыж трансконъюнктивальным способом врачу Медицинского центра.  
13. Я утверждаю, что мне была предоставлена возможность задать врачу любые вопросы, относящиеся к предстоящей операция, и полученная информация мне понятна, осознана мной и полностью меня удовлетворила. 

14. Мне разъяснено мое право отозвать данное информированное согласие в любое время до начала операции. 

15. Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на проведение мне операции -устранение деформации нижних век путем удаления грыж трансконъюнктивальным способом в полном объеме. 

16. Мне разъяснена необходимость соблюдения всех рекомендаций врача, и я осознаю, что несоблюдение указанных рекомендаций удлинит время восстановительного периода, может ухудшить конечный результат и привести к необходимости повторного медицинского вмешательства.

17. Решение о проведении мне медицинского вмешательства является моим собственным и было принято без принуждения или навязывания чье-либо воли. Текст информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные от врача Медицинского центра понятны и меня удовлетворяют.

Я разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о состоянии моего здоровья, в том числе о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания следующим лицам: ___________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Пациент ______________________________________________________________________________________ (ФИО, подпись)

«________»________________________ 20____ г. 

Врач _________________________________________________________________________ (ФИО, подпись)
