ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ – 
ЛАЗЕРОТЕРАПИЯ

Я, 	
                                                                                  (Ф.И.О. гражданина)
“ 	” 	 	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:

                                              (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
[bookmark: _GoBack]даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство лазеротерапия в Медицинском центре «АРТРОЛАЙН» (ООО «ТЮМЕНЬАЛТИМЕД»).
Медицинским работником		
                                                                                         (должность, Ф.И.О. медицинского работника)
Мне в полной мере и в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.
Цели оказания медицинской помощи:. улучшение функционального состояния суставов, мягкотканных структур суставов, уменьшение болевого синдрома.
Методы оказания медицинской помощи:. лазеротерапия – это физический метод лечения, использующий лазерное излучение различной частоты и мощности. Я поставлен(а) в известность о том, что существовании альтернативных методик лазеротерапии нет
Результаты оказания медицинской помощи:.
- снижение болевого синдрома
- уменьшение отека мягких тканей в зоне воздействия
Противопоказания:
1. онкологические заболевания; 2. прохождение курсов агрессивного лечения (например: полихимиотерапия); 3. наличие доброкачественных новообразований в зоне воздействия физиотерапии; 4. инфекционные и иные поражения кожи; 5. псориаз; 6. инфекционные болезни; 7. недостаточность почечная; 8. Наличие металлоконструкций в тканях в зоне воздействия. 9. Некомпенсированная гипертоническая болезнь; 10. Эпилепсия, судорожные приступы.
Вероятные осложнения/последствия:
- реакции на воздействие лазерного импульса – гиперемия кожи в месте воздействия
- гиперпигментация и гипопигментация в области воздействия
- гиперчувствительность к излучению лазера, фотодерматиты 
- ожоги кожи (особенно в местах скоплений пигмента и наличия татуировок) 
Я проинформирован(а) и осознаю, что:
· процедура относится к курсовой услуге, для достижения эффекта необходимо пройти назначенный лечащим врачом курс.
· во время процедуры могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения, а также личная непереносимость терапии и/или сопутствующих лекарственных средств, используемых во время процедуры.  В таком случае я согласен(а) на то, что ход терапии может быть изменен врачом по его усмотрению.
· табакокурение, употребление алкоголя и наркотических препаратов или токсических средств может быть дополнительным противопоказанием для проведения лечения и вызвать негативный эффект от процедуры.
· согласно статистическим данным, результативность лечения составляет до 86%.
· некоторые виды терапии, в соответствии с показанием пациента, о назначениях врача и установленными протоколами лечения, могут требовать дополнительно медицинских услуг, что является неотъемлемым условие достижения, выраженного и стабильного терапевтического эффекта.
· в случае противопоказаний и/или иных обстоятельств оказываемые услуги могут быть в большем либо меньшем объеме, предусмотренным стандартам оказания медицинской помощи и клиническим рекомендациям.
Я получил (а) подробные объяснения по поводу заболевания, осведомлен (а) об альтернативных методах лечения: медикаментозная терапия, другие методики физиотерапевтического лечения (по назначению лечащего врача)  и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного медицинского вмешательства и понимаю, что существует определенная степень риска возникновения побочных эффектов и осложнений. Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за исключением:
_____________________________________________________________________________________________________
(указать какие, если имеются исключения)
Я внимательно прочитал(а) информированное добровольное согласие, понял(а) его содержание и терминологию, у меня была возможность задать медицинскому работнику все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все заданные мной вопросы в удовлетворяющей меня форме.
Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).

	№ п/п
	Дата
	Подпись пациента с расшифровкой, подтверждающая добровольное согласие пациента
	Подпись медицинского работника, проводившего разъяснения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” может быть передана информация о состоянии моего здоровья 

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
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ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ  –     ЛАЗЕРО ТЕРАПИЯ     Я,                                                                                          (Ф.И.О.   гражданина)   “     ”           г.   рождения,   зарегистрированный   по   адресу:                                                    (адрес   места   жительства   гражданина   либо   законного   представителя)   даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство  лазеро терапия   в   Медицинском  центре «АРТРОЛАЙН» (ООО  « ТЮМЕНЬАЛТИМЕД » ) .   Медицинским   работником                                                                                                 (должность,   Ф.И.О.   медицинского   работника)   Мне в полной мере и в доступной для меня форме  разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи,   связанный с ними   риск, возможнее варианты медицинских   вмешательств, их последствия,   в том числе вероятность  развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи.   Цели оказания медицинской помощи: .   улучшение функционального состояния суставов, мягкотканных  структур суставов, уменьшение болевого синдрома .   Методы оказания медицинской помощи: .   лазеротерапия  –   это физический метод лечения, использующий  лазерное излучение различной частоты и мощности. Я п оставлен(а) в известность о том, что существовании  альтернативных методик лазеротерапии нет   Результаты   оказания   медицинской   помощи : .   -   снижение болевого синдрома   -   уменьшение отека мягких тканей в зоне воздействия   Противопоказания:   1.  онкологические заболевания; 2. прохождение курсов агрессивного лечения (например: полихимиотерапия); 3.  наличие доброкачественных новообразований в зоне воздействия физиотерапии ; 4.  инфекционные и иные поражения  кожи; 5. псориаз; 6. инфекционные болезни; 7 . недостаточность почечная ; 8. Наличие металлоконструкций в тканях в  зоне воздействия. 9. Некомпенсированная гипертоническая болезнь; 10. Эпилепсия, судорожные приступы.   Вероятные осложнения /последствия :   -   реакции на воздействие лазерного импульса  –   гиперемия кожи в месте в оздействия   -   гиперпигментация и гипопигментация в области воздействия   -   гиперчувствительность к излучению лазера, фотодерматиты     -   ожоги кожи (особенно в местах скоплений пигмента и наличия татуировок)    Я проинформирован(а) и осозна ю, что:   -   процедура относится к курсовой услуге, для достижения эффекта необходимо пройти назначенный лечащим  врачом курс.   -   во время процедуры могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения, а также личная  непереносимость терапии и/или  сопутствующих лекарственных средств, используемых во время процедуры.  В таком  случае я согласен(а) на то, что ход терапии может быть изменен врачом по его усмотрению.   -   табакокурение, употребление алкоголя и наркотических препаратов или токсических средств  может быть  дополнительным противопоказанием для проведения лечения и вызвать негативный эффект от процедуры.   -   согласно статистическим данным, результативность лечения составляет  до  86%.   -   некоторые виды терапии, в соответствии с показанием пациента, о назначе ниях врача и установленными  протоколами лечения, могут требовать дополнительно медицинских услуг, что является неотъемлемым условие  достижения, выраженного и стабильного терапевтического эффекта.   -   в случае противопоказаний и/или иных обстоятельств оказываем ые услуги могут быть в большем либо  меньшем объеме, предусмотренным стандартам оказания медицинской помощи и клиническим рекомендациям.   Я получил (а) подробные объяснения по поводу заболевания, осведомлен (а) об альтернативных методах  лечения :  медикаментоз ная терапия, другие методики физиотерапевтического лечения (по назначению лечащего  врача)     и обо всех возможных осложнениях , которые могут возникнуть во время указанного медицинского  вмешательства и понимаю, что существует определенная степень риска возник новения побочных эффектов и  осложнений.   Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за  исключением:   _______________________________________________________________________________ ______________________   (указать   каки е,   если   имеются   исключения)   Я внимательно прочитал(а) информированное добровольное согласие, понял(а) его содержание и  терминологию ,   у   меня   была   возможность   задать   медицинскому   работнику   все   интересующие   меня   вопросы .  Мне даны исчерпывающие ответы на все заданные мной вопросы  в удовлетворяющей меня форме.   Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне  понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешат ельство .   Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств,  включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью  9 статьи 20 Федерального закона от 21  ноября 2011 г. № 323 - ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской  Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).    

№  п/п  Дата  Подпись пациента с расшифровкой, подтверждающая  добровольное   согласие пациента  Подпись медицинского  работника, проводившего 

