МП г. Белгорода «Стоматологическая поликлиника №2»

Информированное добровольное согласие на хирургическое лечение

г. Белгород









«___»_______________ 20___г.

МП г. Белгорода «Стоматологическая поликлиника №2» строго руководствуется:

· Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 27.09.2013) «Об основах охраны здоровья граждан в РФ».
· Постановление Правительства РФ от 4 октября 2012 г.№1006 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг».

· Закон РФ «О защите прав потребителей» от 07.02.1992 N 2300-1 .
· современными нормами медицинской этики, действующими в передовых странах мира.
Любое медицинское вмешательство, имеющее профилактическую, диагностическую или лечебную цель, допустимо только после получения врачом осознанного, добровольного согласия пациента.
Я, ________________________________________________________________________, «____»_____________________г.р.

Проживающий (-щая) по адресу:_____________________________________________________________________________

Даю информированное добровольное согласие на проведение мне хирургического вмешательства.

Медицинским работником (далее врач):______________________________________________________________________,








( Ф.И.О. ,медицинского работника, должность .)
в доступной для меня форме ,дана полная информация и разъяснено следующее:
Врач поставил мне диагноз:_________________________________________________________________________________

И предложил мне проведение хирургического лечения:_________________________________________________________

____________________________________________________________________, указав на необходимость такого лечения.

Хирургическое лечение имеет своей целью создание благоприятных условии для выздоровления и (или) реабилитации пациента за счет внедрения в ткани организма. Последствиями отказа от данной операции могут быть: прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, появление болевых ощущений, а также обострение системных заболеваний организма.

При этом я информирован (-а) о других способах лечения, их преимуществах и недостатках. Я также информирован (-а), что в ряде конкретных случаев вид хирургического вмешательства является единственным. 
Я проинформирован (-а) врачом об альтернативах данного метода лечения:________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

Я информирован (-а) также об основных преимуществах, сложностях и риске хирургического лечения, включая вероятность осложнений, несмотря на минимизацию риска их наступления. Я понимаю, что проведение операции может быть сопряжено с: болью, риском потери крови, возможностью инфекционных осложнений, нарушений со стороны сердечно-сосудистой и других систем жизнедеятельности организма, развития воспаления в области операции, непреднамеренного причинение вреда здоровью и даже неблагоприятного исхода. В этом случае врач гарантирует оказание полного объёма медицинской помощи для решения возникших проблем и при необходимости - привлечения других специалистов.

Основные осложнения оперативного лечения обусловлены, в первую очередь, анатомо​физическими особенностями моего организма. Хирургическое лечение в области верхней челюсти проводится в непосредственной близости к верхнечелюстной (гайморовой) пазухе. При перфорации дна пазухи носа возможно воспалительное осложнение в этой области. При хирургических вмешательствах в области нижней челюсти, при непосредственной близости зоны вмешательства к нижнечелюстному каналу возможно онемение языка, губ, подбородка, тканей нижней челюсти.

Осложнения оперативного лечения также могут быть обусловлены наличием уже имеющегося хронического либо острого патологического процесса челюстно-лицевой области (остеомиелит, кисты и др.).

Мне понятно, что послеоперационный восстановительный процес строго индивидуален по длительности и характеру течения. Может возникнуть отечность десны или лица в области хирургического вмешательства, тризм (ограниченное открывание рта), повышение температуры тела , боли в месте проведения хирургического вмешательства. Эти явления могут продолжаться нескольких дней. Вследствие оперативного лечения также возможно возникновение онемения в области вмешательства, формирование рубца.

Я осведомлен (-а), что отсутствие регенерации костного послеоперационного дефекта непрогнозируемо и может привести к необходимости нового оперативного вмешательства, направленного на пластическое замещение костного дефекта.

Мне известно, что только во время оперативного вмешательства может быть окончательно определен объем операции (его расширение или уменьшение).

Я предупреждён (-а), что в ряде случаев могут потребоваться повторные операции, в т.ч. в связи с возможными послеоперационными осложнениями или связанные с особенностями течения заболевания, и даю на это своё согласие.

В дальнейшем, после завершения оперативного вмешательства и периода заживления раны, могут быть оговорены вид и время последующего хирургического (по показаниям) и ортопедического (зубопротезного) лечения.
Мне известно, что до начала хирургического вмешательства я могу отказаться от его проведения.
Мне понятен предлагаемый метод лечения, а также я согласен (-а) с возможным расширением его 

объема и изменениями в процессе операции по показаниям. Я подтверждаю, что в Анкете анамнеза назвал (-а) все известные мне имеющиеся у меня болезни и недомогания. Я подтверждаю, что добросовестно ответил (-а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии своего здоровья.

Выбор анестезиологического пособия я доверяю своему лечащему врачу, информирующему меня о возможных нежелательных последствиях и результатах анестезии.
Я согласен на применение анестезии и соответствующих анестетиков, за исключением:______________________________

_______________________________________________________________________(указать какие, либо: без исключений).

Я осведомлена (-а) о требуемом санитарно-гигиеническом и медикаментозном режиме перед операцией и после нее, в особенности о том, что в день операции возникает ограничение в управлении транспортным средством; после операции необходима щадящая диета, тщательная гигиена полости рта.

При оказании хирургической помощи результат не гарантирован, однако гарантировано проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
Я отдаю себе отчёт, что возможные осложнения после получения данной услуги, в случае их наступления, устраняемые надлежащим образом, не являются вредом здоровью и устраняются в МП г. Белгорода «Стоматологическая поликлиника№ 2» или при показаниях в условиях стационара челюстно-лицевого отделения.
Я понимаю, что для проведения качественного медицинского вмешательства необходимо проведение рентгенологического обследования: на этапах диагностики, в процессе лечения и контроля после окончания лечения (по необходимости, на усмотрение лечащего врача).

Мне разъяснено, что перед медицинским вмешательством я имею право отказаться от него за исключением случаев предусмотренных ч.9 ст.20 федерального закона от 21.11.2011 №323-фз «Об основах охраны здоровья граждан Российской Федерации».
Я предупреждён и осознаю, что отказ от медицинского вмешательства, его прекращение по моему требованию, несоблюдение лечебно-охранного режима, рекомендаций врача, режима приёма препаратов, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс лечения и отрицательно сказаться на состоянии здоровья.
Я согласен (-а) на осмотр другими медицинскими работниками и студентами медицинских вузов и колледжей исключительно в медицинских , научных или обучающих целях, с учётом сохранения врачебной тайны.

Разрешаю в случае необходимости, предоставить информацию о моём диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания, а так же стоимость платных мед .услуг моим родственникам, законным представителям, гражданам:                          ______________________________________________________________________________________________________

Я имел (-а) возможность задать все интересующие меня вопросы и получил (-а) исчерпывающие ответы. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей медицинской карты. Я подтверждаю своё информированное согласие на проведение хирургического медицинского вмешательства и разрешаю приступить к лечению на предложенных условиях.
Я внимательно ознакомился (-лась) с данным документом и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия.

Подпись пациента ________________________ /______________________/

Подпись врача ________________ __________ /______________________/

«_____» ____________________________20____г.

Этот раздел заполняется в случае требования прекращения медицинского вмешательства и отказа от подписи бланка добровольного информированного согласия.
(Ф.И.О. гражданина)
Консилиум врачей в составе:

Должность,Ф.И.О.,подпись_________________________________________________________________________________

Должность,Ф.И.О.,подпись_________________________________________________________________________________

Должность,Ф.И.О.,подпись_________________________________________________________________________________
«_____» ____________________________20_____г.

