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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
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. Магнитотерапию применяется как отдельный метод при хронической боли и нарушениях микроциркуляции, но чаще она входит в комплекс реабилитации. Электролечение проводится в целях улучшения микроциркуляции, повышения проницаемости стенок сосудов, обезболивания, повышения обмена веществ, стимуляции мышечного сокращения, обратного развития подострых, острых и хронических воспалительных процессов.
· Суть, порядок, методы и этапы медицинского вмешательства. Магнитотерапия представляет собой воздействие на организм постоянными или переменными магнитными полями с помощью специализированных аппаратов. Форма, размер излучателей и зона воздействия определяются врачом с учётом характера заболевания. В ходе процедуры пациент располагается лёжа, сидя или стоя. Возможны звуковые сигналы аппарата, свидетельствующие о генерации импульсов. Первые процедуры проводятся при минимальной плотности магнитного потока. Через 3–5 сеансов показатель может быть увеличен до максимального. Продолжительность одной процедуры — от 15 минут до нескольких часов. Курс терапии — ежедневно в течение 1–3 недель. Анестезия не применяется, специальной подготовки не требуется. Вмешательство проводится амубалторно. Электролечение представляет собой метод физиотерапии, основанный на дозированном воздействии электрических токов, магнитных и электромагнитных полей. Пациент располагается лёжа на спине, животе или в ином необходимом положении; на участки тела накладываются защищённые электроды, фиксируемые непроводящими грузами. В ходе процедуры пациенту следует сохранять неподвижность. Применяемый метод: гальванизация, ионогальванизация (электрофорез), фарадизация, диатермия, индуктотермия, франклинизация, диадинамотермия. Продолжительность процедуры определяется диагнозом и назначением лечащего врача с учётом самочувствия пациента. Анестезия не применяется. Предварительная подготовка: при наличии волос в зоне воздействия рекомендуется их сбрить.
· Риски и возможные осложнения. Проведение магнитотерапии может сопровождаться следующими нежелательными явлениями и осложнениями: головокружение, приступы эпилепсии, нарушение работы металлических имплантатов и электромедицинских устройств, стимуляция роста новообразований, ухудшение общего состояния при инфекционных и воспалительных процессах, обострение психических заболеваний. Проведение электролечения может сопровождаться следующими нежелательными явлениями и осложнениями: при индуктотермии — первоначальное повышение с последующим снижением уровня сахара в крови (опасно при сахарном диабете), изменения основного обмена; при франклинизации (метод с недостаточно изученным механизмом действия) — возможно непредвиденное влияние на артериальное давление, температуру тела и обмен веществ, включая неблагоприятные и непредвиденные последствия; сухость и огрубение кожи в зонах воздействия, ожоги.
· Варианты вмешательства (альтернативные методы лечения). Для магнитотерапии: ультразвуковая терапия, дарсонвализация, гидромагнитотерапия; для электролечения: гальванизация, электрофорез, диадинамотерапия и магнитотерапия; для ультрафонофореза: электропорация, ионофорез и магнитотерапия. 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, в зависимости от назначенного метода и показаний, ожидаемые результаты вмешательства могут включать в том числе: для магнитотерапии — восстановление биоритмов и нормализация состояния и функций органов и тканей, улучшение микроциркуляции крови, ускорение процессов регенерации, противовоспалительное и регенеративное воздействие, снятие болевого синдрома; для электролечения — улучшение микроциркуляции, повышение проницаемости стенок сосудов, обезболивание, повышение обмена веществ, стимуляция мышечного сокращения, обратного развития подострых, острых и хронических воспалительных процессов.
· Противопоказания к проведению медицинского вмешательства. Вмешательство не проводится при наличии следующих показаний и состояний: 
Для магнитотерапии. Абсолютные противопоказания: гипертоническая болезнь III стадии, системные заболевания крови, выраженный атеросклероз сосудов головного мозга, выраженное общее истощение, психические заболевания, злокачественные новообразования или подозрение на их наличие, кровотечения, эпилепсия с частыми припадками, судороги, острый инфаркт миокарда, наличие кардиостимулятора, заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации, температура тела свыше 38°C, рецидивирующие тромбоэмболические осложнения, аневризма сердца, аорты и крупных сосудов, тромбозы, гангрена, индивидуальная непереносимость, возраст до 1,5 лет. Относительные противопоказания: гипотония, беременность.
Для электролечения: злокачественные новообразования, склонность к кровотечениям, лихорадка, гнойный воспалительный процесс (кроме индуктотермии), непереносимость применяемого лекарственного препарата, спастические параличи, экзема, дерматит, выраженный атеросклероз, нарушения чувствительности, индивидуальная непереносимость тока, кахексия, острые инфекционные заболевания, застойная сердечная недостаточность, аневризмы аорты и крупных сосудов, заболевания ЦНС с резким возбуждением, туберкулёз. Дополнительные противопоказания для индуктотермии: заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации, выраженная гипотония, сахарный диабет.
· Последствия отказа: в случае отказа от медицинского вмешательства и прерывания курса лечения, могут последовать симптомы и патологические изменения, такие как: 
Для магнитотерапии: замедление выздоровления, сохранение и прогрессирование болевого синдрома и состояний и заболеваний, ухудшение микроциркуляции, медленное восстановление организма в период реабилитации ухудшение качества жизни.
Для электролечения: сохранение и прогрессирование болевого синдрома, ухудшение микроциркуляции, ухудшение состояния здоровья, замедление выздоровления, прогрессирование острых и хронических заболеваний и воспалительных процессов, снижение обменных процессов организма, сохранение состояния плохого мышечного сокращения, ухудшение жизни, снижение эффективности ранее проведённого лечения.
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 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 /
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	(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)
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