ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
НА ПРОВЕДЕНИЕ ОСТЕОПАТИЧЕСКОЙ ПРОЦЕДУРЫ
Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьей 20 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является дача информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство; Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство оформляется в письменной форме, подписывается гражданином, одним из родителей или иным законным представителем.
Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся необходимая информация о предстоящем лечении и я согласен (на) с названными мне условиями его проведения.
Я, ___________________________________________________________________________,
(Фамилия, Имя, Отчество пациента или его законного представителя - полностью)
дата рождения _______________, находясь на лечении в клинике Общества с ограниченной ответственностью «Витаника», настоящим подтверждаю свое согласие на медицинское вмешательство, а именно на проведение остеопатической процедуры: остеопатия, остеопатическую коррекцию соматических дисфункций глобальных, региональных и локальных, в дальнейшем «процедуры». Мне, согласно моей воле, сообщен диагноз, даны полные и всесторонние разъяснения о том, что предстоит мне (представляемому) делать во время и после проведения процедуры.
Я доверяю провести лечение врачам специалистам клиники.
В соответствии порядком установленным п. 4. Приказа Минздрава России от 12.11.2021 N 1051н "Об утверждении Порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства", мне, перед оформлением информированного добровольного согласия, предоставлена в доступной форме полная информация о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах видов медицинских вмешательств, о последствиях этих медицинских вмешательств, в том числе о вероятности развития осложнений, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи.
Мне сообщена, разъяснена и понятна информация о цели проведения процедуры, а именно улучшение микроциркуляции крови, лимфодренажа, обменных процессов; уменьшение проявления спастических процессов в мышцах; улучшение подвижности суставов и позвоночника.
Со мной согласован Индивидуальный План Лечения, в котором отражены технологии, методы и материалы, которые будут использоваться в процессе лечения, сроки проведения лечения; стоимость отдельных процедур (этапов) и лечения в целом.
Мне понятен предполагаемый результат оказания медицинской помощи, который заключается в стимуляции органов и систем органов.
Достижение предполагаемого результата возможно только после полного прохождения курса лечения. Оценка результата возможна по окончании рекомендованного курса процедур. Окончательное число необходимых процедур будет определяться с учетом оценки состояния пациента на текущих плановых и внеплановых осмотрах.
Я понимаю, что в процессе проведения процедуры, могут быть выявлены другие заболевания.
Я понимаю, что в зависимости от состояния пациента врач индивидуально назначает вид и схему лечения.
Я подтверждаю, что я не знаю о наличии у меня перечисленных заболеваний, которые являются противопоказаниями для проведения данной процедуры:
онкологические заболевания, в том числе лейкозы;
сахарный диабет, особенно при декомпенсации;
тяжелые инфекции, как острые, так и хронические;
кровотечения различного происхождения и локализации;
инфаркт и инсульт;
гипертонический криз;
тяжелые психические заболевания – шизофрения, психоз;
аневризма брюшной части аорты;
свежие травмы костей позвоночника, таза, грудной клетки;
склонность к тромбозам;
инфекции и лихорадки неизвестного происхождения;
внутренние кровотечения или состояния, которые могут к ним приводить;
перитонит;
острые боли в животе;
миастения;
нарушение целостности кожного покрова (наличие царапин, ссадин, порезов); повышенная хрупкость поверхностных сосудов кожи; состояние кожи после недавних агрессивных воздействий (лазерный или химический пилинг); гнойный или/и воспалительный процесс в предлагаемой для обработки области; острые инфекционные заболевания; некоторые соматические заболевания в стадии обострения; системные заболевания в стадии обострения.
Я понимаю, что: отдаленные результаты процедуры зависят от многих факторов и не могут быть заранее определены; что для достижения поставленной цели, потребуются несколько процедур; длительность эффекта зависит от индивидуальных особенностей организма.
Мне сообщены, разъяснены врачом и понятны варианты медицинского вмешательства (альтернативные варианты лечения), а именно: физиотерапия; лекарственная терапия.
Мне сообщены, разъяснены врачом возможные негативные последствия в случае полного или частичного отказа от рекомендованного плана лечения, а именно: сохранение жалоб пациента и возможное ухудшение состояния.
Мне известно, что при условии строжайшего соблюдения соответствующих норм и правил проведения лечения нет 100%-ной гарантии хороших результатов лечения.
Мне сообщены последствия медицинского вмешательства, возможные осложнения и риски, связанные с проведением процедуры, в том числе: 
Ухудшение общего самочувствия, обострение хронических заболеваний, усиление имеющейся симптоматики; могут возникать реакции по типу приступов озноба или жара, эмоциональные «высвобождения», незначительная головная боль или боли во всем теле Повышение снижение артериального давления. 
Возможно образование гематомы, онемение рук и ног, давящее ощущение в затылке, заложенность ушей, онемение гортани, головокружение и тошнота.

Мне сообщено, что эффект процедуры невозможно определить заранее в силу медицинской специфики данной процедуры. 
Я понимаю необходимость прохождения медицинского обследования для контроля состояния моего здоровья после процедуры в соответствии с назначением лечащего врача.
[bookmark: _GoBack]Я понимаю необходимость соблюдения рекомендаций врача и возможном неблагоприятном исходе процедуры, и возможных осложнениях в случае несоблюдения рекомендаций врача.
После процедуры потребуется соблюдать щадящий режим, избегать сильных физических и психических нагрузок, перегревания, переохлаждения; понадобиться увеличение потребления чистой питьевой воды перед едой в первой половине дня до 2-2,5 литров в день для обеспечения выхода токсинов из организма. После сеанса рекомендовано пройти пешком на свежем воздухе. Не рекомендовано сразу садиться за руль или в общественный транспорт. Прием алкоголя запрещен на 3 суток или более.
До моего сведения доведено, что планируемая процедура не связана с устранением непосредственной угрозы для моей жизни, поэтому потребность в ней не является абсолютной.
Мне разъяснено, что в ходе выполнения медицинских действий, проводимых мне, может возникнуть необходимость выполнения других вмешательств, исследований, операций, лечебных мероприятий. При этом я доверяю Врачу и его коллегам принять соответствующее профессиональное решение и выполнить любые действия, которые Врач сочтет необходимыми для установления или уточнения диагноза, улучшения моего состояния.
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна информация о гарантиях, а именно: 
          - невозможность предсказания достижения точного результата процедуры
          - невозможность определения гарантийных сроков и сроков службы в отношении достигнутого результата по причине медицинской специфики процедуры и особенностей организма. 

Вопрос пациента:________________________________________________________
Ответ врача:____________ __________________________________________
Вопрос пациента:_____________________ ___________________________
Ответ врача:_____________________________________ __________________
Мною были заданы доктору все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения, у меня не осталось невыясненных вопросов к врачу.

Дополнения (вписываются по согласованию сторон):
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я ознакомлен(а) со всеми пунктами настоящего документа, имеющего юридическую силу и являющегося неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
Я полностью понимаю назначение данного документа и подтверждаю свое согласие на процедуру.

Дата_____________________

Подпись _______________ или подпись его законного представителя (с пометкой о степени родства)____________________

[bookmark: _Hlk497496242]Подпись (ФИО) врача  ________________________________________________/______________________/





