Приложение № ____

к Приказу «____________________»  от «___» _____________ 202_ г. № _________

Информированное добровольное согласие
на медицинское вмешательство

анестезию (местное обезболивание)
Я, нижеподписавшийся (аяся), __________________________________________________
                                        ( Ф.И.О. пациента, либо законного представителя) 

обратившись за получением медицинских услуг в ООО «МЕД-ПЛЮС», в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", даю согласие на проведение ____________________________________________
                                                                                                                                (Ф.И.О. пациента)
следующего медицинского вмешательства: анестезию (местное обезболивание) лечащим врачом ___________________________________________________________________________________.
(Ф.И.О. лечащего врача)

Лечащим врачом в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинского вмешательства, связанный с ним риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также  предполагаемые  результаты. 

Лечащим врачом мне сообщено, что до начала лечения будет применена местная анестезия, выбор которой проводит  лечащий врач.
Мне разъяснено, что местная анестезия предусматривает одну или несколько  инъекций (уколов)  с введением анестезирующего вещества, которое имеет своей целью обезболить медицинские манипуляции.
Анестезия действует местно, т. е. на определенный участок тела и близлежащие ткани.  Местная анестезия приводит к временной потере болевой, тактильной и температурной чувствительности тканей в зоне действия анестезии, а также временному ощущению припухлости этой области и уменьшению подвижности.

Длительность эффекта варьируется от 15 минут до нескольких часов в зависимости от вида анестезирующего вещества, способа его введения и  индивидуальной восприимчивости. 
Действие анестезии может быть затруднено при выраженном стрессе, употреблении алкогольных или наркотических веществ, некоторых лекарственных препаратов, индивидуальных особенностях организма.
Я информирован(а) об основных преимуществах, возможных осложнениях и риске настоящего медицинского вмешательства, включая вероятность возникновения осложнений в виде: аллергической реакции, потери сознания (обморок, коллапс), учащение сердцебиения, повышения артериального давления, травматизации нервных окончаний и сосудов (проявляющимися изменением чувствительности, небольшими кровоизлияниями в месте инъекции), отеку мягких тканей, снижению внимания и т.д., которые могут сохраняться в течение нескольких дней или дольше.
Я информирован(а) в том, что при применении для местной анестезии препаратов амидного типа (например, лидокаина), возможны следующие побочные эффекты:

· Со стороны сердечно-сосудистой системы: артериальная гипотензия, брадикардия, артериальная гипертензия, угнетение сократимости миокарда (отрицательный инотропный эффект), аритмии, возможна остановка сердца или недостаточность кровообращения.

· Со стороны нервной системы: головокружение, парестезии, судороги, парестезия вокруг рта, онемение языка, гиперакузия, нарушение зрения, тремор, сонливость, шум в ушах, спутанность сознания, дизартрия, невропатия, повреждение периферических нервов, арахноидит.

· Со стороны пищеварительной системы: рвота.

· Со стороны иммунной системы: реакции повышенной чувствительности, кожная сыпь, крапивница, ангионевротический отек, анафилактический шок.

· Со стороны органа зрения: затуманенное зрение, диплопия.

· Со стороны дыхательной системы: одышка, бронхоспазм, угнетение дыхания, остановка дыхания.

Так же я извещен(а) о противопоказаниях к применению лидокаина и других анестетиков амидного типа:

· Повышенная чувствительность к лидокаину и к другим анестетикам амидного типа; тяжелая синоатриальная блокада, СССУ, AV-блокада III степени, тяжелые нарушения внутрижелудочковой проводимости, синдром WPW; кардиогенный или гиповолемический шок, острая декомпенсация сердечной недостаточности; детский возраст до 1 года (для раствора 10 мг/мл), детский возраст до 18 лет (для раствора 20 мг/мл).
И обязуюсь известить медицинский персонал о наличии известных мне противопоказаниях к применению этих препаратов. 
Я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо немедленно сообщать лечащему  врачу о любом ухудшении самочувствия.

Мне разъяснено, что я  имею  право в любое время отказаться  от  одного  или  нескольких  видов  медицинских вмешательств или потребовать его (их) прекращения, за  исключением  случаев,  предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального  закона  от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации".

Отказ от настоящего медицинского вмешательства может привести к невозможности качественного оказания медицинских услуг из-за болезненности процедур.

Я понимаю, что во время медицинского вмешательства или после него могут появиться непредвиденные ранее неблагоприятные обстоятельства, а также могут развиться осложнения, что может потребовать дополнительных вмешательств (лечения), на которые я даю согласие. При этом лечащий врач делает все возможное для предотвращения возможных осложнений в соответствии с действующими порядками и стандартами оказания медицинской помощи. Я уполномочиваю врачей выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое может потребоваться в целях лечения и диагностики, а также в связи с возникновением непредвиденных ситуаций в процессе оказания мне (представляемому) оказываемого медицинского вмешательства.
Я предупрежден(а) и осознаю, что несоблюдение лечебно-охранительного режима, невыполнение в полном объеме всех рекомендаций врача может быть причиной осложнений и неблагоприятных последствий медицинского вмешательства, и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.

Подписывая настоящее Информированное добровольное согласие, я удостоверяю, что текст моего Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство (анестезия (местное обезболивание)  при обращении мною прочитан, мне понятно назначение настоящего документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. 

Я имел(а) возможность задать любые вопросы относительно настоящего медицинского вмешательства. 

Я согласен (согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты, и добровольно даю свое согласие на проведение медицинского вмешательства  в предложенном объеме.

Проинформировал лечащий врач: ________________________/_______________________/

Пациент (или его законный представитель)___________________________________________________
                                                                                                                         (подпись, фамилия, инициалы)   (реквизиты документа, подтверждающего право представлять интересы пациента)

Дата: «____» _________________  202___ г.
_________________________________________
Дополнительная информация для пациента:. Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших возраста — несовершеннолетних-больных наркоманией в возрасте до 16 лет, иных несовершеннолетних в возрасте до 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители после сообщения им информации о состоянии здоровья, результатах обследования, наличия заболевания, диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанны  с ним рисках, возможных вариантов медицинского вмешательства, последствиях и результатов лечения.
