Информированное согласие больного на операцию, инструментальные манипуляции, анестезию и другое медицинское лечение.
На основании ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 29.12.2015) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"
 Я_________________________________________________________________________________________________

                                                    Ф.И.О. полностью                                                    возраст

согласна на проведение мне операции (манипуляции)_____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

которая будет выполнена врачом _____________________________________________________________ и его ассистентами.

Мне объяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с дальнейшим развитием этого заболевания.


Я поставлена в известность о том, что цель этой операции – получение наиболее благоприятного результата из тех, которые возможны при моем состоянии. Мне разъяснены основные этапы операции. Я поняла в чем ее смысл и не имею по этому поводу вопросов к медперсоналу. Я согласна на проведение обследования в предложенном объеме. Я сообщила сведения врачу о перенесенных или имеющихся заболеваниях (аллергия, гепатиты, бронхиальная астма, туберкулез, заболевания сердечно-сосудистой системы, венерические заболевания, СПИД и другие), а также о переливаниях крови, о контакте с инфекционными больными, перенесенных операциях. В случаях не сообщения врач снимает с себя ответственность за возможные осложнения или выявленное заболевание, а пациент может быть привлечен к ответственности, установленной законодательством РФ.

Полностью ясными для меня являются следующие положения:

1. Во время операции могут возникнуть обстоятельства, препятствующие выполнению данной операции, или выявится ситуация, требующая изменения плана операции. В такой ситуации хирург должен поступать согласно возникшим обстоятельствам. 

2. Мне известно, что сам факт выполнения операции не приводит автоматически к выздоровлению. Осознаю, что для достижения необходимого результата, кроме операции потребуется длительное квалифицированное лечение. Я понимаю, что операция проводится на пораженных заболеванием тканях организма, способность которых к заживлению понижена. Мне известно, что 100% гарантии хороших результатов, как операции, так и лечения в целом дано быть не может.

3. До моего сведения доведено, что планируемая операция не связана с устранением непосредственной угрозы для моей жизни, поэтому потребность в ней не является абсолютной. С другой стороны, мне понятно, что длительное откладывание или отказ от операции могут привести к стойким и, возможно неустранимым нарушениям формы и функции пораженного органа, что в итоге неблагоприятно повлияет на мое здоровье и ухудшит качество жизни.

4. Я осознаю, что любое оперативное вмешательство связано с риском для здоровья. Понимаю. Что во время операции или после нее могут появиться непредвиденные ранее обстоятельства, а так же возникнуть осложнения (ранение смежных органов, кровеносных сосудов, нервных пучков, ранение и деформация мочеточников, нагноение раны, не сращение, тромбоэмболия, кровотечение, парез кишечника, спаечный процесс в брюшной полости, кишечная непроходимость и др.). При этом врачи могут быть поставлены перед необходимостью значительно изменить доведенный до моего сведения план лечения. Могут потребоваться дополнительные операции. Могут удлиниться общие сроки лечения. При хирургическом лечении, не исключены болевые ощущения во время некоторых манипуляций. 

5. Я уполномочиваю врачей выполнять любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения, а также в связи с возникновением неопределенных ситуаций.

6. В случае возникновения возможных осложнений, я согласна на лечение их теми методами, которые применяются в больнице, и которые посчитают необходимыми врачи, обязанные по должности принимать решения. 

7. Мне известно, что операция будет проводиться под  анестезией (местной, общей, субдуральной), на что даю свое информированное согласие.

8. В случае необходимости, я согласна на переливание крови, плазмы, кровезаменителей.

9. Я согласна на фотографирование и видеосъемку данной операции для медицинских и научных целей, а также на присутствие квалифицированных наблюдателей для этих же целей.

Поэтому, сознавая все вышеизложенное, я обращаюсь к персоналу отделения с просьбой о проведении оперативного вмешательства и обязуюсь после операции выполнять рекомендации врачей. 


Мне известно также, что при несоблюдении мною лечебных предписаний и правил внутреннего распорядка лечебного учреждения лечащий врач вправе отказаться от наблюдения и лечения.

Подпись пациента __________________________________________________________________________________

Подпись врача _____________________________________________________________________________________

Подпись зав. отделением_____________________________________________________________________________


Дата:__________________________
