
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
 на удаление ушной серы
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения
Я, __________________________________________________________________________________________,
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
"__" ________ _____ года рождения, проживающий (ая) по адресу:______________________________________________________________________________________,
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан
Я,___________________________________________________________________________________________________паспорт:_________________________________________________________,выдан:_________________________________________________________________________________________________________________________________,
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель-нужное подчеркнуть) ребенка или лица, признанного недееспособным. Лицо, чьи интересы я представляю:________________________________________________________________________________________
(ФИО ребенка или недееспособного гражданина- полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить врач-отоларинголог__________________________________________________(далее по тексту - врач).                                                                                     (должность, ФИО)
Клиника вправе заменить врача предварительно уведомив меня об этом.
Оплата производится в день проведения медицинского вмешательства по прейскуранту Клиники ООО «МЕД-ПЛЮС».
[bookmark: _GoBack]Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 
	№п/п
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	A16.25.007
	Удаление ушной серы
	


           Серная пробка – это чрезмерное скопление серы в слуховом проходе, которое приводит к перекрытию его просвета.    
                   Мне разъяснены симптомы указывающие на образование серной пробки: боль в ухе; ощущение заложенности, регулярный звон в ушах; зуд в слуховом проходе; ухудшение остроты слуха; аутофонию (появление эха от собственного голоса в голове); оталгию (шум в ухе); головная боль, головокружение, нарушение координации; ощущение инородного тела в слуховом проходе; локальный болевой синдромом.                   
[bookmark: _Hlk112848690]                    Мне разъяснены абсолютные и относительные противопоказания к удалению ушной серы: патологические особенности строения уха; избыточная продукция серных масс; наличие заболеваний среднего уха; индивидуальная непереносимость компонентов, входящих в состав капель для удаления серных пробок из ушей; возраст ребенка младше 2,5 лет; поврежденная барабанная перепонка; рубцевание или деформация в области слухового прохода (например, вследствие предыдущего хирургического вмешательства или облучения).
           Мне разъяснено, что выделяют следующие виды серных пробок: 
· Пастообразные 
· Эпидермальные
· Пластилиноподобные
· Твердые       
           Мне разъяснено, что существуют определенные факторы, которые способствуют образованию серной пробки: физиологические особенности строения наружного слухового прохода (например, у детей серная пробка появляется намного быстрее из-за узости слухового канала); генетическая предрасположенность;  патологическая активность серных желез, которые вырабатывают большое количество секрета, что затрудняет самоочищение ушной раковины; дерматологические заболевания – экзема, дерматит, грибковое поражение; большое количество волос в слуховом канале, которые усложняют выведение ушной серы; пожилой возраст, когда меняются физиологические процессы в организме, секрет становится более вязким.
           Мне разъяснены основные методы удаления серных пробок:
· Ирригация – вымывание серной пробки. 
· Церуменолизис – введение в просвет слухового прохода специальных веществ (церуменолитиков), способных растворять ушную серу.
· Инструментальный кюретаж – посредством специальных инструментов выскабливается ушная сера. 
· Аспирация – удаление серной пробки с помощью вакуумного электроотсоса. Процедура эффективна только при мягкой консистенции серной пробки или после применения церуменолитических средств.   Минусами данной процедуры являются громкий звук и риск возникновения вестибулярных расстройств при аспирации.
           Мне разъяснено, что удаляется серная пробка при помощи струи жидкости. В зависимости от показаний и глубины расположения скопившегося вещества это может быть как водный раствор, так и раствор на основе лекарственных препаратов. Струя жидкости подается в ухо под небольшим давлением и выталкивает инородное тело в виде скопления ушной серы из слухового прохода.
           Мне разъяснено, что при самостоятельном извлечении серной пробки есть риск занести инфекцию, повредить барабанную перепонку либо кожу наружного слухового прохода, что может стать причиной развития осложнений. 
           Мне разъяснено, что в процессе проведения манипуляции несовершеннолетнему пациенту, страдающему расстройством аутистического спектра, возможны: приступы агрессии/паники, громкий крик, пациент может нанести вред себе и окружающим, проявить другие нестандартные поведенческие реакции.
           В доступной для меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 
           Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:
_____________________________________________________________________________
(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)
 _____________________________________________________________________________
(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)
__________       _________________________________________________________________
 (подпись)    (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)
__________     ________________________________________________________________
 (подпись)        (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).
          
           Я подтверждаю, что:
         
           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, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. 
           Я предупрежден (а) и осознаю, что отказ от лечения, несоблюдение лечебно-охранительного режима, рекомендаций врача, режима приема препаратов, самовольное использование медицинского инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии моего (представляемого) здоровья.
           Я понимаю, что во время манипуляции могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и ситуации, которые могут потребовать изменения плана лечения, применения дополнительных методов, чтобы получить по возможности лучший результат, поэтому уполномочиваю врача и выбранных им помощников осуществить это.
           Я сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
           Я внимательно ознакомился(ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.
           Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.

____________________________        ________________________
(ФИО пациента)                                                      (подпись)
___________________________             _________________________ 
(ФИО медицинского работника)                        (подпись)   

«__»_________________ 20_______г. (дата оформления)



