ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
(ПРОЦЕДУРЫ СТИМУЛЯЦИИ АУТОРЕГЕНЕРАЦИИ АУТОЛОГИЧНОЙ ПЛАЗМОЙ)   В ООО «СОНАР»
 Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии со ст.20 Федерального закона от 21.11.2011г № 323 - ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
Я,_____________________________________________________________________________ (фамилия, имя, отчество пациента и/или законного представителя)
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) ребенка или лица, признанного недееспособным:_____________________________________________________________ 
(Ф.И.О. ребенка или недееспособного гражданина - полностью, год рождения)
  . Мне разъяснено, что анестезия, применяемая при проведении стимуляции ауторегенерации  аутологичной  плазмой, может быть аппликационной и инъекционной. 
Я проинформирован(а) об основных преимуществах и осложнениях анестезии, которые могут проявляться в виде различных аллергических реакций (анафилактического шока, отека Квинке, обморока, коллапса) и постинъекционных гематом. 
Лечащий врач подробно ознакомил меня с показаниями к применению процедуры стимуляции ауторегенерации аутологичной плазмой и с ходом самой процедуры. У меня была возможность получить исчерпывающую информацию в ответ на интересующие меня вопросы. Моё внимание было обращено на то, что после проведения процедуры могут появиться временные реакции, типичные для самой процедуры инъекции: эритема в течении нескольких часов или дней, болезненность и гематомы в местах инъекций. После проведения процедуры в единичных случаях возможно обострение герпетической инфекции. 
Лечащий врач также проинформировал меня о том, что в зависимости от показаний, мне придется пройти курс процедур для достижения желаемого результата. 
Мною дана достаточная информация по состоянию моего здоровья. Мне рекомендовано не употреблять алкоголь за сутки до проведения процедуры и сутки после неё и соблюдать все назначения врача. Своей подписью я подтверждаю, что не нахожусь в состоянии беременности и лактации, не имею аллергии на гепарин, отсутствуют аутоиммунные, онкологические, гематологические и иммунодефицитные состояния, не применяю глюкокортикостероидные препараты, не имею склонности к образованию келоидных рубцов. 
В ином случае, после полученных от врача разъяснений, я отвечаю за все последствия. Для выявления инфекционных и воспалительных заболеваний мне рекомендовано сдать/приложить общий анализ крови. 
Прилагаю _______________ Не прилагаю____________
- Я понимаю, что невозможно абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата и отсутствие осложнений после медицинского вмешательства.  Никто, в том числе врач, не давал мне таких гарантий;
- Я проинформирован(а), что в кабинете во время приема ведется аудиофиксация
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии спунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011г. 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)
 Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан,мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и
удовлетворяют меня.     
 _______________________________________________________________________________
(подпись)                            (ФИО гражданина или законного представителя, телефон)


______________________________________________________________________________          
(Подпись врача)                                (ФИО врача)
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