


БЛАНК ОРГАНИЗАЦИИ

Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства
мирингопластика

1. Общие положения
Я, ________________________________________________(ФИО), дата рождения ________________, зарегистрирован(а) по адресу: ____________________________________________________________, 

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших 15 лет или недееспособных
граждан:
Я, ________________________________________________(ФИО), паспорт: ______________________, выдан:_________________________________________________________________________________,
Зарегистрированный/ая по адресу:_________________________________________________________,
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или
лица, признанного недееспособным________________________________________________________.
(ФИО ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения)
                                                                                                              
в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», даю добровольное согласие на проведение мне/моему подопечному следующего медицинского вмешательства мирингопластика методом, способом и с применением общей анестезии (наркоза) препаратами:_______________________________(указать). Меня проинформировали о потенциальных рисках и осложнениях анестезии.  
Настоящее согласие дано ООО «Пасифик Интернешнл Хоспитал», имеющем лицензию на право осуществления медицинской деятельности № ЛО-________________от ______________ г., по адресу: г.__________________________________________ (далее - Клиника).
На проведение мне вышеуказанных медицинских вмешательств я уполномочиваю врача –________________________________________ (в случае участия ассистентов, также подлежат указанию).

2. Описание, действие, показания и противопоказания к медицинскому вмешательству

Описание технологии. Мирингопластика - хирургическая операция, направленная на восстановление целостности барабанной перепонки. Допустимо применение детям с 5-6 лет.
Подготовка к операции необходима для нормализации работы слуховой трубы и ликвидации воспалительного процесса. 
Длительность процедуры: от 30 до 60 мин.
Показания к процедуре - подозрения на наличие отклонений: необходимость хирургического лечения мезотимпанита и эпитимпанита, которые являются клиническими формами хронического гнойного среднего отита. Также процедуру проводят в случаях: механического повреждения уха, перфорации перепонки, например, в силу сильного перепада давления, повреждения ушной палочкой для чистки, перелома височной кости. 
Методы медицинской процедуры: хирургический.
Рекомендуемое количество процедур для достижения максимального результата: достаточной одной процедуры.
Предполагаемый результат: восстановление звукопроводящей системы барабанной полости и ее закрытие от слухового прохода, чтобы избежать попадания воды в среднее ухо, способной спровоцировать воспаление.
Я проинформирован(а) врачом об альтернативных методах медицинского вмешательства: тимпанопластика (не во всех случаях).
Я проинформирован(а) врачом, что данная медицинская услуга доступна по программе обязательного медицинского страхования. 
Я предупрежден(а), что противопоказаниями к проведению медицинского вмешательства являются нижеперечисленные состояния пациента, и я обязуюсь предоставить максимально точные данные, которые мне известны:
· острый воспалительный процесс в ухе;
· наличие холестеатомы, ретракционных карманов (втягивание перепонки);
· повреждение слуховых косточек;
· краевая перфорация барабанной перепонки;
· значительное снижение слуха, обусловленное поражением слухового нерва. 
Полный перечень противопоказаний зависит от выбранной врачом методики проведения вмешательства.
Я понимаю, что перечисленные, а также не упомянутые здесь возможные противопоказания могут повлечь осложнения и привести к дополнительным хирургическим, лечебным, диагностическим  процедурам, что может потребовать денежных и временных затрат, возможна временная нетрудоспособность, и врач/клиника не несет ответственности в случае возникновения осложнений, если я не сообщил(а) или не знал(а) о противопоказаниях, но дал(а) свое согласие на проведение мне/моему подопечному данного медицинского вмешательства.

3. Общие и специализированные риски.

Мне в доступной форме разъяснено, и я понимаю, что существует возможность побочных эффектов или серьезных осложнений. 
Я ознакомлен с приведенным ниже перечнем побочных эффектов, длительность которых зависит от индивидуальной реакции организма. 
После процедуры могут возникнуть некоторые осложнения:
· ощущение боли и дискомфорт, головокружение (врач обычно назначает препараты, устраняющие эти симптомы);
· инфекции, кровотечение;
· повреждение нерва в крайних случаях (впоследствии - онемение одной из половин языка).
Как правило, незначительные симптомы проходят самостоятельно в течение дня / нескольких дней. Вероятность серьезных осложнений стремится к нулю. Низкие риски обеспечиваются профессионализмом сотрудников и соблюдением правил асептики и антисептики.
В случае проявление осложнений или дискомфорта/аллергических реакций, я обязуюсь сообщить об этом лечащему врачу в кратчайшие сроки. 

4. Медицинские ограничения и рекомендации.

Я осознаю, что тщательное соблюдение всех общих рекомендаций поможет снизить риски осложнений.
Я предупрежден(а) лечащим Врачом о строгом соблюдении режима во время проведения процедуры и после нее: не перегреваться и не переохлаждаться, чтобы избежать простуды и воспалительного процесса.
В течение реабилитационного периода нельзя сильно сморкаться, потому что это может спровоцировать смещение лоскута на барабанной перепонке.
Швы снимают примерно через неделю, когда рана после взятия кожного лоскута полностью заживет.
В течение месяца после проведения операции требуется исключить физическую активность, наклоны, сауны, бассейны.
Обязуюсь выполнять все рекомендации лечащего врача, сделанные в соответствии с протоколом процедуры.
Мне известно, что при несоблюдении мною лечебных предписаний или правил внутреннего распорядка Клиники лечащий врач вправе отказаться от дальнейшего моего/представляемого лица  лечения.
5. Заключительные положения.

 	Я имел(а) возможность задавать вопросы и на все получил(а) исчерпывающие ответы Лечащего врача. 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии здоровья лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), 

_______________________________________________________________________________________             (ФИО гражданина, контактный телефон)

   _______________        _________________________________________________________________	(подпись)		                  (Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина)
 
Я разрешаю /не разрешаю (нужное подчеркнуть) врачу опубликовать информацию о лечении меня/моего подопечного в научных и образовательных целях, в сопровождении иллюстраций и описательных текстов, при условии сохранения врачебной тайны и персональных данных.
Я внимательно ознакомился(лась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим и влечет за собой все правовые последствия. При подписании данного согласия на меня не оказывалось никакого внешнего давления. 
	Я прочитал(а) данное согласие, понимаю его смысл, принимаю данные факты и настоящим уполномочиваю провести мне медицинскую манипуляцию.
Настоящим подтверждаю, что данное информированное согласие мною подписано в присутствии лечащего врача. 

 _______________        _________________________________________________________________	(подпись)		                  (Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина)

Вышеуказанный Пациент ООО «Пасифик Интернешнл Хоспитал» ознакомился и дал своё информированное добровольное согласие на указанное в нём медицинское вмешательство, а также расписался в настоящем документе в моём присутствии:
____________________________________________________________________________________________________________________
  			                                                     (должность, ФИО врача)
______________________________________________                                                           __________________________________
                        (подпись Врача)                                                                                                                                     (дата)   
 


                                                                 

