ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО (биопсия предстательной железы) в ООО «СОНАР»
В соответствии со ст 41 Конституции  РФ, ст. ст. 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», РФ составлено настоящее информированное согласие
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен  с названными мне условиями его проведения 

_________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)

Года рождеия_______________________________________________________________________

тем, что медицинское вмешательство будет проводить врач уролог________________________
Оплата производится в день проведения медицинского вмешательства по прейскуранту «  Клиники  ООО «СОНАР».
Даю информированное добровольное согласие на вид медицинского  вмешательства:

	Вид вмешательства/услуги

	Код по 

номенклатуре
	Количество 

	биопсия предстательной железы под ультразвуковым контролем трансректальная (12 точек)
	A11.21.005.001

	1

	Гистологическое исследование 4 категории сложности 
	А08.21.001.002
	1


Настоящим подтверждаю, что проинформирован  врачом о предстояще медицинском  вмешательстве – биопсии предстательной железы.
1.Врач сообщил мне, что противопоказаниями для проведения настоящего медицинского вмешательства являются: заболевания свертывающей системы крови; инфекционные заболевания; тяжелые соматические заболевания в стадии декомпенсации.
Мне разъяснено, что биопсия предстательной железы под контролем ультразвукового
исследования представляет собой малоинвазивное вмешательство, направленное на получение тканей предстательной железы с целью проведения гистологического исследования для определения природы опухоли, которая может быть и доброкачественной, и злокачественной. Биопсия предстательной железы выполняется в амбулаторных условиях, не требующих госпитализации пациента в стационар.
Мне разъяснено, что биопсия предстательной железы под контролем ультразвукового исследования выполняется с местной анестезией, методом пункционной трепан   биопсии. Пункционная трепан биопсия выполняется под ультразвуковой навигацией, трансректально, специальной биопсийной иглой, конструкция которой позволяет получить  небольшой фрагмент ткани, который в последствии подвергается гистологическому исследованию.

Мне разъяснены основные этапы медицинского вмешательства. Я понял  в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
2. Перед биопсией рекомендуется исследовать свертывающую систему крови исключить прием дезагрегантов и антикоагулянтов.
3 Ожидаемые результаты: гистологическое исследование является наиболее точным методом диагностики урологических заболеваний, в особенности злокачественных новообразований.
4 Возможные негативные последствия (осложнения):
- Мне разъяснено, что после биопсии предстательной железы под контролем ультразвукового исследования возможно кровотечение в местах введения иглы (примесь крови в стуле, моче, эякуляте), затрудненное мочеиспускание вплоть до задержки мочи, развитие воспалительной реакции (повышение температуры тела выше 37,5С, озноб), умеренные болевые ощущения.
Я информирован , что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует немедленно обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача.
5 Мне разъяснены возможные медицинского вмешательства: прогрессирование онкологического процесса без адекватного лечения.
6 Мне разъяснены состояние моего /пациента здоровья и характер необходимого медицинского вмешательства. Содержание указанных выше медицинских действий, связанный с ними риск, возможные осложнения и последствия мне известны. Я хорошо понял  все разъяснения  лечащего врача.
7 Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне вопросы. 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;
8 Настоящим я уполномочиваю ООО «СОНАР» провести мне/пациенту медицинское вмешательство - биопсию предстательной железы под контролем ультразвукового исследования.
9 Я удостоверяю, что текст моего информированного добровольного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные разъяснения мне понятны и удовлетворяют меня.
10 Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому   (которым) в соответствии с пунктом 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)
__________ _________________________________________________________________
(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  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  правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
Я внимательно ознакомился  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  возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил   на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.
 Я проинформирован(а), что в кабинете во время приема ведется аудиофиксация.

____________________________ _____________________________________________________
(ФИО пациента) (подпись)
___________________________ _______________________________________________________
(ФИО медицинского работника) (подпись)
Дата 

