Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

Я, _______________________________________________________(Ф.И.О.) даю согласие ООО ДМЦ «Росточек» оказывать мне или несовершеннолетнему пациенту, законным представителем которого я являюсь: __________________________________________________________________(Ф.И.О. несовершеннолетнего пациента), чьи интересы я представляю, медицинскую помощь, в том числе согласно Перечня, установленного Приказом Минздравсоцразвития России от 23.04.2012 N 390н "Об утверждении Перечня определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи" с которым я ознакомлен(а).

Медицинское вмешательство: ночная коррекция близорукости (ортокератология, кераторефракционная терапия)-метод коррекции при помощи регулярного ночного применения газопроницаемых контактных ортокератологических линз (далее ОК-линз), за время сна изменяющих форму роговицы. 
Я ознакомлен(а) в доступной форме с полной информацией о целях, методах оказания медицинской помощи мне (или несовершеннолетнему пациенту), связанном с ними рисках, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах медицинского вмешательства.

Медицинским работником ____________________________________________________ в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанные с ними риски, возможные варианты медицинских вмешательств, их  последствия,  в  том  числе  вероятность  развития  осложнений, а также предполагаемые  результаты оказания медицинской помощи. 
Противопоказания к проведению медицинского вмешательства, в том числе:
Воспалительные заболевания век, роговицы, конъюнктивы; кератоконус и кератоглобус; синдром сухого глаза; роговичный астигматизм более 1.50 диоптрий; невозможность выполнять рекомендации врача.
Я ознакомлен(а), что успех моего лечения (или лечения несовершеннолетнего пациента, законным представителем которого я являюсь) зависит от биологических и анатомических особенностей моего организма. Я даю разрешение врачу составлять диагностические модели, проводить любые диагностические мероприятия, которые врач сочтет нужным провести для оценки состояния моего (или несовершеннолетнего пациента, законным представителем которого я являюсь) здоровья и выявления заболеваний. Я также даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия, прописывать мне (или несовершеннолетнему пациенту, законным представителем которого я являюсь) по показаниям лекарства. Я разрешаю привлекать к лечению консультантов на усмотрение врача. Мне объяснены все возможные исходы лечения, альтернативные варианты.

Я поставил(а) в известность врача обо всех проблемах, связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (или несовершеннолетним пациентом, законным представителем которого я являюсь) известных мне травмах, операциях, заболеваниях, в т.ч. носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (или несовершеннолетнего пациента, законным представителем которого я являюсь) во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, проводившихся ранее переливаниях крови и ее компонентов. Сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.

Я проинформирован(а) о всех возможных побочных действиях и эффектах используемых врачом медицинских изделий, медицинских технологий и лекарственных препаратов. 

Возможны побочные эффекты медицинского вмешательства, в том числе: воспалительные заболевания век (блефариты, мейбомеиты, халязионы), конъюктивиты, кератиты, эрозии и язвы роговицы, увеиты.

Я имел(а) возможность задавать все интересующие меня вопросы. Врач предоставил мне предварительно информацию о методах анестезии, приеме лекарственных препаратов, о возможных осложнениях лечения, о возможных неприятных ощущениях, которые могут сопутствовать любому вмешательству в человеческий организм, таких, как боль, тошнота, головокружение, аллергические реакции на медикаменты, гематомы и о других неприятных ощущениях, которые зависят не только от применяемой техники и действий врача, но в гораздо большей степени – от ответной реакции организма. Я проинформирован(а) о возможных неблагоприятных реакциях человеческого организма, в том числе об анафилактических реакциях, об инфекционных осложнениях. 

Вся информация изложена в доступной мне форме, мне полностью понятна.

Настоящее согласие является, в числе прочего, моим письменным согласием на обработку персональных данных (моих или несовершеннолетнего пациента, законным представителем которого я являюсь) – согласием на совершение любых действий с любыми таковыми данными, включая биометрические. Срок моего согласия на обработку персональных данных равен срокам действия настоящего договора плюс один последующий год.

Я понимаю необходимость регулярных контрольных осмотров у врача и поэтому обязуюсь приходить (или приводить несовершеннолетнего пациента, законным представителем которого я являюсь) на контрольные осмотры (по графику, обговоренному с врачом и записанному в истории болезни). Я понимаю, что несоблюдение указаний (рекомендаций) врача, в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья. Я согласен(а) соблюдать график посещения, не допуская систематических (более 2 раз) опозданий. Я согласен(а) с тем, что в случае опоздания на прием, продолжительность указанного приема может быть соответствующим образом сокращена.

Понимая сущность предложенного лечения и уникальность любого человеческого организма, я согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. Я понимаю, что мне не были даны и не могут быть даны какие-либо гарантии или заверения. Я понимаю, что врач просто использует общепринятые методы диагностики и лечения. 

Я понимаю, что предложенный метод коррекции (исправления) зрения в некоторых случаях дает временный эффект и прекращение использования метода может вернуть остроту зрения к показателям, диагностируемым у лиц без лечения до начала медицинского вмешательства.
Я извещен(а) о необходимости: соблюдать режим ношения ОК-линз, регулярности их замены по истечении срока ношения, выполнении всех требований по уходу за ОК- линзами, немедленном сообщении врачу о любом ухудшении состояния глаз, согласовании с врачом применения любых препаратов для лечения глаз, использования средств и ухода за ОК- линзами. При заболеваниях: ОРВИ, грипп, ангина, временно отказаться от ношения ОК-линз
Обязуюсь точно исполнять предписания врача: обрабатывать ОК-линзы один раз в три месяца лабораторным очистителем; обработку, установку и снятие ОК-линз детям до 18 лет проводить только родителями; при  малейшем дискомфорте обращаться к лечащему врачу. При заболеваниях ОРВИ, грипп, ангина отказаться от ношения ортокератологических линз до полного выздоровления и по истечении 2 недель. При ношении линз не реже 1 раза в три месяца проходить профилактический осмотр, в других случаях соблюдать периодичность, назначенную врачом. Информировать до оказания услуги о перенесенных заболеваниях, противопоказаниях, предоставить имеющуюся медицинскую документацию.

Незамедлительно информировать врача о возникновении необычных ощущений в ходе обследования.


Я извещен (а), что: несоблюдение рекомендаций врача, режима ношения ОК-линз, несоблюдение инструкции по уходу за ОК-линзами, бесконтрольное самолечение могут резко негативно сказаться на состоянии моих глаз и\или несовершеннолетнего пациента, законным представителем которого я являюсь. Любое изменение, или выписка нового рецепта на очки, влекут за собой ухудшение процесса адаптации к новым ОК-линзам. Я получил (а) информацию об альтернативных методах коррекции зрения и имел(а) возможность задать любые интересующие вопросы касательно состояния моего зрения, получил(а) на них удовлетворительные ответы. Я разрешаю моему Врачу и его коллегам делать электронные снимки, видеозаписи и другие документы, связанные с обследованием моих глаз и\или несовершеннолетнего пациента, законным представителем которого я являюсь. 


Содержание настоящего документа, инструкция по уходу за ОК-линзами мною прочитаны, разъяснены мне Врачом, они мне полностью понятны, обязуюсь их неукоснительно соблюдать, что я и удостоверяю своей подписью.

Сведения  о  выбранных  мною  лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части  3  статьи  19  Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может быть передана информация   о  состоянии  моего  здоровья  или  состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть). __________________________________________________________________________ 
                 
(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)

___________ _______________________________________________________________

 (подпись)   
 (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом и отдаю себе отчет в том, что он влечет для меня (и/или представляемого мной лица) определенные правовые последствия.«_____»____________201__ .г


Пациент ________________________  (подпись) Расписался в моем присутствии:             Врач _______________________________________ (подпись)

