Приложение №____

к Приказу «___________________» от «__» ________ 202 _ г. № _____ 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

(УСТАНОВКА ИЛИ УДАЛЕНИЕ ВНУТРИМАТОЧНОЙ СПИРАЛИ)

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: установку или удаление внутриматочной спирали (ВМС).
Я  поставил(а) в  известность врача и сообщил(а) правдивые сведения:
- обо  всех  проблемах,  связанных с моим  здоровьем (здоровьем представляемого),_________________________________________________________________________

в том  числе об известных мне аллергических проявлениях на_______________________________________
- о наличии беременности _________________________________________________________________
- о наличии злокачественных или доброкачественных опухолях _________________________________
- обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах,  операциях, заболеваниях,  в т.ч. хронических ____________________________________________________________________________
- о применяемых лекарственных средствах медицинских препаратах _________________________________
- о моей наследственности (наследственности представляемого), а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств____________________________________________________________
Мне, согласно моей воле, даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных осложнениях моего заболевания (здоровья представляемого).
Я подтверждаю, что я был(а) проинформирован(а) о существующих показаниях к проведению установки или удаления ВМС. 
Показания:  _________________________________________________________________
Врачом _____________________________________________________________________

                                      (должность, ФИО)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также  предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. 

Я подтверждаю, что я был(а) проинформирован(а) о существующих противопоказаниях к проведению установки или удаления внутриматочной спирали.
Противопоказания к удалению ВМС – отсутствуют.

Абсолютными противопоказаниями к установке ВМС являются: 
- при длительном (более 5 лет) нахождения ВМС в полости матки показана биопсия эндометрия для исключения осложнений и заболеваний;
- возраст – до 18 лет;

- эндометрит, аднексит, кольпит и другие воспалительные заболевания органов малого таза, особенно острые или хронические с постоянными обострениями;
- врожденные или приобретенные патологии матки (фиброматоз, двурогость и т. д.); 

- беременность (предполагаемая или подтвержденная); 

- маточные кровотечения неясной этиологии; 

- наличие злокачественных опухолей в организме;

- перенесенная ранее внематочная беременность;
- в период 6 месяцев после операции Кесарево Сечение.
Относительными противопоказаниями к установке ВМС являются:
- эндометриоз матки (для медь-, серебро- и золотосодержащих ВМС);
- обильные менструации;

- нерегулярные менструации;
- гиперплазия эндометрия;
- болезненные менструации;
- врожденная или приобретенная деформация матки;
- болезни крови;
- субмукозная миома матки;
- тяжелые воспалительные заболевания внутренних органов;
- случавшееся ранее самопроизвольное изгнание (экспульсия) ВМК;

- непереносимость компонентов спирали (медь, левоноргестрел);
- отсутствие родов,
- отсутствие беременности в анамнезе.
Кроме этого, могут быть выявлены другие индивидуальные медицинские противопоказания.
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 от меня денежных и временных затрат, возможного освобождения от работы и  ООО «МЕД-ПЛЮС» не  несет  ответственности  в  случае  возникновения  осложнений,  если  я не  сообщил(а)  или  не  знала  о  своих противопоказаниях,  но  дала свое согласие на процедуру. 
Я осознаю, что после установки ВМС возможны:
- маточное кровотечение;
- гиперменорея (увеличение длительности менструального цикла и количества выделений);
- появление «мазни» между менструациями;

- спазмы и неприятные ощущения в области таза во время месячных;

- боли внизу живота, пояснице с иррадиацией в прямую кишку;
- сальпингоофорит (воспаление придатков матки (маточных труб и яичников)) или\и метроэндометрит (объединенное инфекционное воспаление внутреннего слизистого (эндометрия) и мышечного (миометрия) слоев матки) острый или обострение хронического;
- экспульсия (выпадение/опущение) ВМС, 

- возрастает риск внематочной беременности;

- появление неприятного запаха из половых путей; 

- уменьшение толщины эндометрия, что может затруднить вынашивание беременности в будущем, а также повысить риск выкидыша;
- инфекционно-воспалительные осложнения половых органов;
- перфорация матки при установке ВМС.
Кроме этого, возможны иные  последствия: ________________________________

Кроме этого, я понимаю, что после установки ВМС к врачу обязательно нужно обратиться в следующих ситуациях: 

- повышение температуры невыясненной этиологии через несколько дней после установки спирали;

- сильные боли или дискомфорт в районе малого таза; 

- выделения из влагалища необычного цвета или запаха; 

- выпадение или смещение спирали; 

- задержка месячных на 3–4 недели;
- обильные длительные кровянистые выделения.
Я также понимаю, что женщинам, которые используют ВМС в качестве контрацепции, необходимо примерно раз в полгода посещать врача и сдавать анализы, так как спираль оставляет шейку матки открытой, в результате чего в ее полость могут попадать инфекции, проводить контроль УЗИ за положением ВМС в полости матки.
Я проинформирован(а) о возможности непреднамеренного причинения вреда моему здоровью (здоровью представляемого) при его проведении, а также о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время его проведения.
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 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.

Я извещен(а) о том, что мне (представляемому) необходимо немедленно сообщать 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".
О возможных последствиях ____________________________________предупрежден(а). 

Необходимость других методов медицинских вмешательств мне будет разъяснена дополнительно.

Я ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима, установленного в ООО «МЕД-ПЛЮС», и обязуюсь их соблюдать.

Подписывая настоящее Информированное добровольное согласие я удостоверяю, что текст моего Информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство (установка или удаление ВМС)  при обращении мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

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.

Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания моим родственникам, законным представителям, гражданам:__________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                               
(Ф.И.О. полностью, контактный телефон)
Я разрешаю/не разрешаю (ненужное зачеркнуть) предоставлять сведения о фактах моего обращения за медицинской помощью и состоянии здоровья, диагнозе, в т.ч. через регистратуру, а также в случаях неблагоприятного прогноза развития моего заболевания следующим лицам: _______________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью, контактный телефон)


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.
