Информированное согласие пациента

на  внутривенное / внутримышечное (подчеркнуть)  введение препаратов

Вы, как пациент «Центра косметологии и пластической хирургии», имеете право получить информацию о Вашем состоянии и рекомендуемой лечебной  процедуре, с тем, чтобы принять решение, проводить или не проводить данную процедуру, зная о возможных рисках и опасностях для здоровья. Данные сведения предоставляются, чтобы лучше проинформировать Вас,  прежде чем Вы дадите или не дадите свое согласие на эту процедуру.

Я, ______________________________________________________________________, добровольно прошу врача ____________________________ как моего врача, а также привлекаемых по его усмотрению необходимых специалистов и персонал, провести следующие процедуры: _______________________________________________________________________________________ 

Мне понятна суть и характер указанной выше процедуры.

Я сообщаю врачу об известных мне аллергических реакциях: ____________________ ______________________________________________________________________________________ .

Я сообщаю врачу обо всех имеющихся у меня заболеваниях:___________________________________________________________________________

Я сообщаю о своих вредных привычках:____________________________________________

и о применяемых мною медицинских препаратах:____________________________________________

        Я понимаю, что во время и после процедуры может быть аллергическая реакция и иные неблагоприятные последствия, которые потребуют дополнительных  процедур.. Я уполномочиваю моего врача и привлекаемых им специалистов провести все процедуры, целесообразные с их профессиональной точки зрения.

Мне разъяснено врачом, что им и привлекаемыми им специалистами будут   предприняты усилия на основе использования высококачественной медицинской техники и эффективных препаратов для надлежащего выполнения заказанных мной процедур. 

Я понимаю, что при проведении запланированных  лечебных процедур существуют риски и опасности для моего здоровья.

Я осознаю, что при проведении  лечебных  процедур не исключена возможность  аллергических реакций и иных неблагоприятных последствий. Я также понимаю, что возможны следующие осложнения и побочные явления в связи с заказанными мной процедурами:

· аллергические реакции;

·  а также и иные последствия, неизвестные ранее и не перечисленные выше.

Я понимаю, что перечисленные, а также не упомянутые здесь возможные  побочные явления могут повлечь необходимость дополнительных лечебных и диагностических процедур, что может потребовать от меня дополнительных денежных и временных затрат, возможного освобождения от работы.

Я обязуюсь выполнять рекомендации врача..

Мне понятна информация относительно заказанных мной процедур, доведенная до меня на консультации, и мне была предоставлена  возможность обсудить, уточнить, получить ответы на все вопросы по этой информации.

Мне была предоставлена возможность задать любые вопросы относительно запланированной процедуры, альтернативных форм лечения, риска и опасности для здоровья, связанных с проведением предстоящих процедур. 

Мне достаточно полученной информации, чтобы дать данное информированное и осознанное согласие на проведение  лечебных  процедур.

Я подтверждаю, что данный документ был мной прочитан и мне разъяснен и его содержание мне понятно. Рекомендации о  поведении после проведенной процедуры мне  разъяснены и понятны.

«____» _____________ 20__ года                           

________________________________________________________________________________

(подпись пациента – фамилия, имя, отчество полностью и автограф)

Врач:   ________________________________          ( ________________________ )

