	Приложение к договору № ____

от «___»____________ 201     г.


ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА 
НА  ПРОВЕДЕНИЕ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ

Я, _______________________________________________________________________________________________________,
являясь  законным представителем ребенка 
_____________________________________________________________________

подтверждаю, что получил (а) от медицинского работника ООО «ДЕНТА» информацию о целях, характере и неблагоприятных  эффектах анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства (наркоза),  а также о том, что предстоит ребенку во время его проведения, в том числе: 
Врач побеседовал со мной, тщательно изучил анамнез, назначил перечень анализов для проведения анестезиологического пособия (при необходимости), объяснил мне особенности течения общей анестезии и посленаркозного периода. Я предупрежден(а) о риске анестезиологического пособия и возможных осложнениях, возникающих в ходе анестезии и в послеоперационном периоде. Эти осложнения: склонность к гипотензии и др. вегетососудистые нарушения, головокружения, икота, кашель, тошнота, рвота, различные аллергические реакции на используемые лекарственные препараты. Также возможно воспаление сосудистой стенки вены (флебит) после внутривенной инфузии лекарственных препаратов, боль в горле при глотании и т.д. Я предупрежден(а) о всех факторах риска и понимаю, что проведение анестезиологического обеспечения медицинского вмешательства сопряжено с возможностью нарушений со стороны сердечно – сосудистой, нервной, дыхательной и других систем  жизнедеятельности организма, непреднамеренного причинения вреда  здоровью,  и даже неблагоприятного исхода. Мне разъяснено и я осознаю, что во время  анестезиологического пособия  могут возникнуть непредвиденные осложнения. В таком  случае, я согласен (согласна) на то, что вид и тактика анестезиологического пособия может быть изменена врачами по их усмотрению.  

Я поставил(а) в  известность врача обо всех проблемах ребенка, связанных со  здоровьем, в том числе об аллергический проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных  препаратов, пищи,  бытовой химии, пыльцы  цветов, обо всех перенесенных  ребенком  и известных мне травмах, операциях,  заболеваниях,  анестезиологических пособиях, об  экологических и производственных факторах  физической, химической или биологической природы, воздействующих на ребенка во время  жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Сообщил(а) правдивые сведения о наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. Я согласен (согласна) следовать инструкциям врача по поведению в послеоперационном периоде, строго выполнять все его предписания и назначения. 
Мне разъяснено, что о появлении у представляемого вышеизложенных осложнений или иных особенностей посленаркозного периода мне необходимо сообщить об этом врачу ООО  «ДЕНТА», проводившему анестезиологическое пособие, для  получения рекомендаций и консультации с врачами-специалистами в целях исключения описанных выше осложнений. 

Я имел(а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил(а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я даю информированное добровольное согласие на следующее медицинское вмешательство: 


Седация



Наркоз (первый час)



Наркоз (каждый последующий час)


_______________  _____________________________________________

                                                                                              (подпись)                (Ф.И.О. пациента, представителя)

   _________________  ____________________________________________

                                                                                                            (подпись)                            (Ф.И.О. медицинского работника)

"____" ____________ 20__ г. 

     (дата оформления)

