ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на ультразвуковое исследование при ведении беременности  

Настоящее информированное согласие составлено в соответствии со ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
Я, :_______________________________________________________________________ (Ф.И.О. гражданина/ законного представителя)                         год рождения

 Даю настоящее информированное добровольное согласие врачам ООО «Клиника профессора Кинзерского»  на проведение мне/моему подопечному медицинского вмешательства: __________________________________________________________________
(Ф.И.О. подопечного)                                                                      
[bookmark: l529] Я подтверждаю, что в доступной для меня форме мне разъяснены цели медицинского вмешательства: выявление очагов перерождения эпителия в эрозию или неоплазию; диагностика патологий; скрининговое профилактическое исследование; наблюдение за шейкой матки после лечения. Скрининговое ультразвуковое исследование (далее - УЗИ) проводится трехкратно: при сроках беременности 11 - 14 недель, 18 - 21 неделя и 30 - 34 недели. При сроке беременности 11 - 14 недель беременности  осуществляется  экспертный уровень пренатальной диагностики, проведение комплексной пренатальной (дородовой) диагностики нарушений развития ребенка. При сроке беременности 18 - 21 неделя беременности   проведится УЗИ для исключения поздно манифестирующих врожденных аномалий развития плода. При сроке беременности 30 - 34 недели УЗИ можно наиболее достоверно оценить параметры развития плода, его положение и состояние, а также спланировать безопасные роды.  Врач уведомил меня о показаниях к выполнению медицинского вмешательства: подтверждение факта беременности, установление срока беременности, оценка общего состояния плода, оценка развития плода, проверка сердцебиения плода, оценка состояния матки и придатков на предмет аномалий, оценка состояния околоплодных структур, определение риска преждевременного прерывания беременности, оценка размеров плода, которые должны соответствовать сроку беременности, определения количества околоплодных вод и локализации плаценты, диагностика многоплодной беременности, боли внизу живота, подозрение на опухоли и новообразования (по результатам пальпации), кровянистые выделения из половых путей, осложнения течения беременности. Мне разъяснено, что УЗИ при беременности не имеет абсолютных противопоказаний, однако ограничением к проведению может стать наличие открытых ран, ожогов, инфекционное, воспалительное поражение кожи в области расположения датчика. 
Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. Мне понятно, что выполнение данного медицинского вмешательства связано с определёнными рисками, а именно: необходимость проведения дополнительных обследований.  Мне разъяснено, что ультразвуковое обследование не оказывает отрицательного влияния на сердечно-сосудистую систему плода и на другие его органы, а также на состояние беременной женщины.   Лечащий врач уведомил меня, что побочные реакции и осложнениях после медицинского вмешательства отсутствуют. 
Лечащий врач уведомил меня о том, что предполагаемым результатом медицинского вмешательства является: определение факта наличия беременности; обследование и оценка строение малого таза, матки и придатков; оценка развитие плода, плаценты, плодных оболочек; определение малейшие отклонения в нормальном течении беременности.  В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанные с ними риски, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
Мне названы и со мной согласованы: технологии (методы) и материалы, которые будут использованы в процессе проведения вмешательства; сроки проведения манипуляции; стоимость отдельных процедур (этапов) и медицинского вмешательства в целом. 
Я проинформировала врача о состоянии своего здоровья/здоровья своего представляемого,  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, в т.ч. носительстве   ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов, о наследственности, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. 
 Мною были заданы все интересующие меня вопросы о сути и условиях медицинского вмешательства, риске осложнений и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения. Мне было разъяснено значение всех медицинских терминов, упомянутых в данном документе.
 Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, путём подписания отказа, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Я понимаю, что отказ от медицинского вмешательства может повлечь осложнения и исполнитель не несет ответственности в случае их возникновения.  Я внимательно ознакомилась и понимаю назначение данного документа.
 Я проинформирован(а), что в кабинете во время приема ведется аудиофиксация.
   Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 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)

___________________________________________________________________
 (Ф. И. О. гражданина, контактный телефон) 



_____________________________________________________________________
(Ф. И. О. гражданина/ законного представителя)       (подпись) 
                                                            _____________________________________________________________________
(Ф.И.О. медицинского работника)                                                   (подпись)


Дата



  
