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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ
ЛАЗЕРОТЕРАПИИ ВЫСОКОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ (HILT)
Я, ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ, дата рождения ПАЦИЕНТ_ДАТА_РОЖДЕНИЯ, зарегистрированный по адресу ПАЦИЕНТ_АДРЕС_РЕГИСТРАЦИИ (Далее – «Пациент») в соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе статьей 20 Федерального закона от 21.11.11г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» добровольно обращаюсь в Общество с ограниченной ответственностью «Медицинский центр «Магнитно-резонансной томографии «Да Винчи» (Далее – «Исполнитель») и выражаю информированное добровольное согласие на проведение мне процедуры УСЛУГА
Я, нижеподписавшийся, подтверждаю, что медицинский работник в доступной для меня форме разъяснил мне следующее:
· Цели и показания к медицинскому вмешательству. Лазеротерапия высокой интенсивности (HILT) применяется в целях устранения острых/хронических болей в суставах и позвоночнике, стимуляция восстановления при травмах, улучшение кровообращения. Применяется в том числе при артрозах, артритах, спортивных травмах, болевом синдроме.
· Суть, порядок, методы и этапы медицинского вмешательства. Лазеротерапия высокой интенсивности (HILT) — метод, использующий мощное лазерное излучение для глубокого проникновения в ткани (до 10 см). Это обеспечивает быстрое обезболивание, снятие воспаления и стимуляцию регенерации клеток без побочных эффектов и боли, преимущественно при травмах и болезнях опорно-двигательного аппарата. Лазер работает за счет комбинации фотомеханического (микровибрация клеток), фотохимического (активация метаболизма) и фототермического (локальный прогрев) эффектов. Процедура проводится амбулаторно. В ходе процедуры пациент располагается лёжа или сидя. Пациент и медицинский работник надевают защитные очки, медицинский работник устанавливает параметры (длина волны, мощность) и проводит тестовый импульс для проверки чувствительности. Автоматический излучатель перемещает луч по коже над зоной воздействия. Процедура безболезненна, ощущается как мягкое тепло. 
· Риски и возможные осложнения. Проведение высокоинтенсивной лазерной терапии (HILT) может сопровождаться следующими нежелательными явлениями и осложнениями: ожог кожи, покраснение, легкий отек, чувство жжения, сухость или зуд в зоне воздействия, повреждение глаз.
· Варианты вмешательства (альтернативные методы лечения): ударно-волновая терапия, низкоинтенсивная лазерная терапия, высокоинтенсивная магнитотерапия, фонофорез. Выбор метода осуществляется пациентом совместно с лечащим врачом. Сравнительная эффективность альтернативных методов для моего конкретного случая разъяснена врачом в ходе консультации.
· Ожидаемые возможные результаты медицинского вмешательства: уменьшение болевого синдрома в зоне воздействия, выраженный противовоспалительный и противоотечный эффект, стимуляция регенерации тканей, устранение мышечного спазма, улучшение подвижности. 
· Противопоказания к проведению медицинского вмешательства. Вмешательство не проводится при наличии следующих показаний и состояний: психологические заболевания, основные системные заболевания, беременность, светочувствительность, прием лекарств, повышающих чувствительность к свету, татуировки, родинки, пигментные пятна, свежие гематомы, повреждения кожных покровов, варикоз в зоне воздействия, глубокие венозные тромбы, кровотечения в обрабатываемой области, потеря чувствительности в зоне лечения, наличие кардиостимуляторов, нарушение свертываемости крови, тяжелые сердечно-сосудистые патологии, острые инфекции, лихорадка, терапевтические манипуляции над щитовидной железой, лучевая терапия, любые злокачественные новообразования, эпилепсия.
· Последствия отказа: в случае отказа от медицинского вмешательства и прерывания курса лечения, могут последовать симптомы и патологические изменения, такие как: продолжителный болевой синдром, замедление восстановления тканей, увеличение медикаментозной нагрузки, риск инвалидизации, стойкий отек и воспаление. 
Иные последствия __________________________________________________________________ (при необходимости). Точный прогноз, при отказе от лечения, определяется лечащим врачом индивидуально. Врач проинформировал меня о возможных медицинских последствиях такого отказа применительно к моему состоянию здоровья.
Я понимаю:
· что перечисленные выше осложнения, риски и дискомфортные состояния являются вероятными объективными неблагоприятными последствиями медицинской процедуры, которые нельзя полностью исключить и которые не зависят в полной мере от действий (бездействий) медицинского персонала.
· смысл рекомендаций и назначений врача.
· что ожидаемый результат определяется индивидуально и не может быть гарантирован, поскольку зависит от характера заболевания и индивидуальных особенностей пациента, общего состояния здоровья и его реакции на лечение.
· что выполнение данного медицинского вмешательства связано с определёнными рисками, а именно: несоответствие предполагаемых ожиданий от результата медицинской услуги и фактическим состоянием; отсрочка положительного результата после оказания медицинской услуги до нескольких недель.
· что поскольку результат данного медицинского вмешательства всегда носит нематериальный характер и выражается в достижении определённого состояния, результат медицинского вмешательства не является на 100% прогнозируемым и может выражаться как в восстановлении, улучшении, так и в отсутствии изменений или ухудшении патологических процессов, течения заболевания в силу индивидуальных особенностей организма и иных факторов, не зависящих от медицинской организации.
· что врач не может гарантировать мне определенный результат манипуляции.
· что прогноз об исходе заболевания (состояния) дается врачом исходя из собственного врачебного опыта и данных медицинской статистики.
· что отказ от назначенных врачом обследований может повлечь осложнения и Исполнитель не несет ответственности в случае их возникновения, если я не сообщил или не знал о своих противопоказаниях, но дал свое согласие на проведение лечения.
Я подтверждаю:
· что Исполнителем мне предоставлена полная и исчерпывающая информация, необходимая для осознанного выбора способа дальнейшего медицинского вмешательства согласно поставленному мне диагнозу. Я понимаю, что факт моего согласия на медицинское вмешательство влечет соответствующие юридические последствия.
· надлежащее выполнение Исполнителем своей обязанности по информированию меня о сущности оказываемой мне услуги.
· что подписываю настоящий документ, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не нахожусь под влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая необходимой и доступной для понимания информацией для принятия решения.
· что проинформировал врача обо всех известных мне данных о состоянии моего, либо об их отсутствии, о результатах общего анализа крови, исследованиях на ВИЧ, RW, вирусные гепатиты, об имеющейся в анамнезе патологии, перенесенных или имеющихся заболеваниях и состояниях, являющихся медицинскими противопоказаниями к проведению процедуры, инфекциях, аллергических реакциях или индивидуальной непереносимости лекарственных средств, наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в том числе генетических, травмах, операциях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах, о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, а также иные, сведения, которые могут повлиять на качество оказываемой медицинской помощи.
Я предупрежден:
· что несоблюдение рекомендаций освобождает Исполнителя от ответственности за неблагоприятный исход процедуры.
Мне разъяснено:
· что строгое соблюдение рекомендаций врача и медицинского персонала значительно снижает вероятность возникновения осложнений.
· что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.
· что иные противопоказания к медицинскому вмешательству, не указанные выше, обсуждаются с врачом индивидуально на основании данных, указанных в моей медицинской документации, анкете пациента, а также на основании визуального наблюдения в ходе первичного контакта.
· 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".
· возможные последствия, связанные с отказом от необходимого медицинского вмешательства.
·  я согласен с тем, что в случае моего обращения в стороннее медицинское учреждение (исключая экстренные и неотложные состояния по жизненным показаниям) в период проводимого Исполнителем лечения без согласования с лечащим врачом для продолжения лечения или устранения допустимых реакций организма, после проведенного Исполнителем медицинского вмешательства, Исполнитель не несет ответственности за проведение альтернативного вмешательства сторонним медицинским учреждением, делающим невозможным завершить начатое Исполнителем лечение.
· что для лечения могут понадобиться дополнительные обследования, о чем меня уведомит врач, а именно: консультация у врача(ей) общего медицинского профиля; проведение обследования на аллергические реакции на используемые материалы; иные дополнительные обследования исходя из анамнеза заболевания для уточнения диагноза.
Я знаю о наличии у меня повышенной чувствительности, аллергии к следующим медицинским препаратам и индивидуальной непереносимости препаратов:

	



Я знаю об имеющихся (имевшихся) у меня следующих заболеваниях, травмах, операциях:

	



В настоящее время я принимаю следующие лекарственные средства:

	



Я даю добровольное согласие на проведение мне медицинского вмешательства УСЛУГА с применением лекарственного препарата(-ов)
	

	


	(лекарственный препарат(-ы) с указанием дозировки)



Необходимое количество процедур __________ медицинским работником 
	

	(Ф.И.О. медицинского работника полностью)



Я согласен на однократное подписание данного согласия на весь курс лечения, состоящий из ________ процедур.
Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено мне медицинским работником. 

	Пациент
	ПАЦИЕНТ_ФИО_ПОЛНОЕ /
	˅/

	
	(Ф.И.О.)
	(Подпись)

	
	
	

	Медицинский работник
	/
	/

	
	(Ф.И.О.)
	(Подпись)



Дата: <ДОКУМЕНТ_ДАТА_ММММ>

	ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПАЦИЕНТОМ (ЗАКОННЫМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕМ) (при необходимости)

	В соответствии со статьями 13, 22 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» я запрещаю разглашение сведений, составляющих врачебную тайну (сведения о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении), в том числе, после моей смерти, следующим лицам:

	

	
	(Ф.И.О)

	
	

	
	(Ф.И.О)

	
	

	Пациент
	/
	

	
	(Подпись)
	(Ф.И.О)
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