
Информированное добровольное согласие 
на парацентез барабанной перепонки
(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».
Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: 
	
	Код по номенклатуре
	Вид вмешательства/услуги
	Количество

	1
	A11.30.001
	Парацентез
	


           Парацентезом барабанной перепонки называется медицинская манипуляция, в ходе которой производится прокол или разрез барабанной перепонки. 
           Мне разъяснено, что парацентез назначают при различных типах отита: 
· остром среднем — инфекционно-воспалительное поражение полости среднего уха, которое характеризуется ускоренным течением. Основные симптомы: сильная боль, заложенность и шум в ухе, гноетечение;
· хроническом — вялотекущее заболевание (не проходит более одного месяца), при котором периодически наружу вытекает гной. Основные проявления схожи и с предыдущей формой: заложенность, шум в ушах, ухудшение слуха, гной с неприятным запахом, головная боль;
· скарлатинозном — развивается при тяжелой форме скарлатины, характеризуется бурным течением и обычно поражает оба уха. Заболевание проявляется сильными болями, но в некоторых случаях этот симптом отсутствует и его можно пропустить ввиду тяжелого состояния пациента. При проникновении токсинов во внутреннее ухо начинаются рвота, головокружение и тремор глаза.
           Мне разъяснено, что парацентез барабанной перепонки необходим перед рентгенографией, для введения вещества-маркера, для проверки проходимости евстахиевых труб, для подачи лекарства через прокол, чтобы добиться лучшего эффекта лечения при гнойных отитах.
           Мне разъяснено, что парацентез барабанной перепонки назначают только в тяжелых случаях, после тщательного изучения анамнеза и учета всех рисков. Основные ограничения к проведению манипуляции: наличие на барабанной перепонке рубцов или не так давно перенесенная операция на ухе; любые признаки опухоли среднего уха (лицевая невринома, менингиома); сосудистые аномалии (например, внутренняя сонная артерия проходит через полость среднего уха); недавняя лучевая терапия области головы и шеи; ДВС-синдром или некорригируемые расстройства свертываемости крови; недостаточная визуализация барабанной перепонки при отоскопии (наружный осмотр слухового прохода и барабанной перепонки).
           Мне разъяснено, что перед манипуляцией проводятся следующие исследования: проверка слуха; определение состояния барабанной перепонки; оценка чувствительности мембраны к звуковым колебаниям; томография; общий анализ крови.
           Мне разъяснены этапы прокола барабанной перепонки. 
· Механическое очищение наружного слухового прохода: удаление серы, сальных выделений, дезинфекция антисептиком.
· Местная анестезия: введение в слуховой проход тампона, пропитанного раствором обезболивающего средства, на 5-7 минут.
· Установление ушной воронки, через которую шприцом с иглой делают прокол барабанной мембраны.
           Мне разъяснено, что полная реабилитация как правило составляет примерно 3-4 недели при обязательном соблюдение всех рекомендаций врача, а именно: принимать выписанные антибиотики, при необходимости болеутоляющие средства; соблюдать смену турунды, а также режим промывки специальным раствором; избегать сморкания, чихания, попадания воды в ушную раковину; необходимо воздержаться от подъема тяжестей, физических нагрузок, походов в бассейн; рекомендуется лежать прооперированным ухом вниз, так патогенное содержимое будет скорее выходить; своевременно приходить на плановые осмотры.
           Мне разъяснено, что крайне редко возможны следующие осложнения: травма стенки слухового прохода парацентезной иглой;  травма медиальной стенки барабанной полости, возникающая при чрезмерно глубоком введении иглы.
           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". 
[bookmark: _GoBack]           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 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 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)








