ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО
Внутрикожное введение лекарственных препаратов (Интимный плазмолифтинг)
Я,_________________________________________________________________дата, месяц, года рождения __.__.___г.,
        (фамилия, имя, отчество (при наличии последнего) – полностью)
проживающий(-ая) по адресу:_________________________________________________д._____корп.____кв.______. 
Ниже раздел бланка, ограниченного рамкой, заполняется только при обращении лиц не достигших возраста 15 лет, а также несовершеннолетних старше 16 лет больные наркоманией, или лиц, признанных в установленном порядке недееспособными, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство: 
	Я,_________________________________________________________________________________________________
                                               (фамилия, имя, отчество (при наличии последнего) - полностью) 
документ, подтверждающий законность представительства_____________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
(паспорт и свидетельство о рождении, и/или решение суда, и/или решение органа опеки и т.п.)
проживающий(-ая) по адресу:_____________________________________________________д.___корп.____кв._____. 
являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель (нужное подчеркнуть)) ребенка или лица, признанного недееспособным):_______________________________________________________________
______________________________________________________________________ - ___.___.________года рождения
(фамилия, имя, отчество (при наличии последнего) ребенка или недееспособного гражданина - полностью)


желаю получить медицинскую помощь (услугу) в ООО ЛПМО «Новое сечение», в связи с чем даю информированное добровольное согласие (далее по тексту - ИДС) собственной волей на оказание мне (подопечному) медицинской помощи: A11.01.003 Внутрикожное введение лекарственных препаратов (Интимный плазмолифтинг)
I. Врачом_________________________________________________________________________ мне РАЗЪЯСНЕНЫ:			(Ф.И.О. при наличии последнего)
1. Цель проведения медицинского вмешательства: ревитализация кожи.
2. Методы проведения медицинского вмешательства: Врач или медицинская сестра проводит  у пациентки забор 20 мл крови, которая помещается в особую центрифугу. Там из нее отделяется плазма, насыщенная тромбоцитами.
Эта плазма крови набирается в шприц и вводится в средний слой малых, больших половых губ или в подслизистый слой влагалища. Пациентка при этом находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Интимный плазмолифтинг проводится под местным обезболиванием с применением местных анестетиков (крема, содержащие лидокаин, прилокаин, либо инъекционные формы анестетиков для внутрикожной или проводниковой анестезии). 
Мне разъяснены основные этапы лечения. Я поняла в чем его смысл и не имею по этому поводу вопросов к медицинскому персоналу.
3. Возможные риски, связанные с медицинским вмешательством: 
· аллергическая реакция на лекарственные препараты (анафилактический шок - резкое падения давления, с возможной потерей сознания, затруднение дыхания или утратой данной функции организма (кратковременное или постоянное, приводящее к летальному исходу), которые будут использованы при анестезиологической помощи и в течение всего периода лечения; 
· микрогематомы;
·  инфицирование;
· отек, боль, зуд;
· чувство распирания, гиперемия.
Дополнительно мне разъяснено и понятно, что любому вмешательству в человеческий организм могут сопутствовать, такие реакции, как боль, тошнота, головокружение, гематомы и другие явления, которые зависят не только от методов лечения, диагностики и техники врача. Мне понятно, что любые внешние воздействия на организм человека являются для тела, отдельных его органов, психики инородным состоянием и это может повлиять на жизненные функции организма, бывают непредвиденные ответные реакции организма на вмешательство такие, как указанные выше, так и психические расстройства, травматизм, инвалидизация, в том числе летальный исход.   
4.Возможные варианты (альтернатива), предложенного варианта медицинского вмешательства: местное лечение с применением мазей. 
До моего сведения доведено, что планируемая процедура не связана с устранением непосредственной угрозы для моей жизни, поэтому потребность в ней не является абсолютной.
5. Предполагаемые результаты: глубокое увлажнение слизистой интимной области;
· коррекция атрофических изменений кожи и слизистых интимной области 
· прекращение зуда, исчезновение сухости в интимной области
· повышение упругости, тургора кожи интимной области
· снижение частоты рецидивов воспалительных заболеваний интимной области
· улучшение трофики тканей интимной области 
Я понимаю, что отдаленные результаты процедуры зависят от многих факторов и не могут быть заранее определены; что для достижения поставленной цели может потребоваться несколько процедур, а длительность эффекта зависит от индивидуальных особенностей организма.
II.  Врачом я извещен(-а) о том, что мне (представляемому) необходимо: в соответствии с назначениями (время приема, дозировка и т.п.) принимать лекарственные препараты и препараты, являющиеся медицинскими изделиями; являться на прием к врачу(-ам) в соответствии с рекомендациями, в том числе другой специальности; незамедлительно сообщать врачу о любом ухудшении самочувствия; согласовывать с врачом прием любых лекарственных препаратов (процедур), не назначенных им; выполнять иные предписания и рекомендации врача, в том числе после выписки из ООО ЛПМО «Новое сечение».
Врач сообщил мне что, противопоказаниями для проведения Интимного плазмолифтинга являются: 
· дерматозы в стадии обострения;
·  состояние кожи после недавних агрессивных воздействий (лазерный или химический пилинг);
· гнойный или/и воспалительный процесс в предлагаемой для обработки области; 
· соматические заболевания в стадии обострения; 
· кожные заболевания; системные заболевания; 
· эндокринные заболевания; некоторые психические состояния, эпилепсия; 
· расстройства сосудистой системы. 
Я подтверждаю, что я не знаю о наличии у меня перечисленных заболеваний.
Мне разъяснено о необходимости соблюдать рекомендации врача, а именно: 
Обработанную область нельзя подвергать нагреванию или переохлаждать до тех пор, пока полностью не спадет постинъекционый отек. После прохождения процедуры следует воздерживаться от половых актов в течение 5–7 дней. Исключить употребление алкоголя, посещения сауны, бани, активной физической нагрузки в течение недели после прохождения процедуры. Повторять процедуру можно по мере снижения эффекта. Для максимального эффекта рекомендуется прохождение курса из 3-5 процедур с интервалом 1-2 недели. Продолжительность курса зависит от выраженности изменений кожного покрова интимной области.
Мне разъяснено, что в случае возникновения каких-либо проблем, связанных с процедурой, мне следует сразу обратиться за медицинской помощью и получить консультацию лечащего врача. 
III. Я заблаговременно ставлю в известность медицинского работника обо всех проблемах, связанных с моим (представляемого) здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов (и их компонентов), обо всех перенесенных мной (представляемым) заболеваниях, а также о заболеваниях (состоянии), которые имеются на настоящий момент, в том числе аутоиммунных заболеваниях.
______________________________________________________________________________________________________
                                                             (перечислить аллергические реакции, заболевания и т.п.). 
О принимаемых мною за последней месяц лекарственных препаратах, в том числе биологически активных добавках (БАДах) и витаминах__________________________________________________________________
                                                             (перечислить принимаемые препараты.). 
IV. Врачом я ознакомлен(-а) и согласен(-на) со всеми пунктами настоящего ИДС, положения которого мне разъяснены и понятны, дополнительных разъяснений не требуется, добровольно даю свое согласие на оказание мне медицинской помощи в предложенных объеме и указанным в ИДС методом. 
V. Разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о моем (представляемого) диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания, следующим лицам:
_____________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. (при наличии последнего), номер контактного телефона – заполняется, если ранее не указывались данные лица в других документах)
VI. Медицинским работником я проинформирован(-а) и даю свое добровольное согласие на то, что во время, диагностической и лечебной помощи (в том числе хирургическим методом) может быть изменён объем и/или вид медицинского вмешательства мне (подопечному), в связи с особенностями  организма, которые невозможно определить перед началом оказания медицинской помощи, особенности формы течения заболевания (клинические ситуации), и/или вновь выявленного заболевания и/или с техническими сложностями при выполнении хирургической операции (в том числе в диагностических целях).
[bookmark: _GoBack]VII. Русским языком владею, в переводчике не нуждаюсь. 

_______/__________/202__г._______________________________________
(дата, месяц, год и роспись потребителя (законного представителя))


_______/_________/202__г.________________________________________(подпись врача)
(дата, месяц, год и подпись врача с расшифровкой)

