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Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство -
биорепарация с помощью препарата Гиалрипайер-06 (HYALREPAIR-06)
Настоящее информированное добровольное согласие составлено 

в соответствии со ст. 20 ФЗ «Об основах охраны граждан в Российской Федерации» № 323-ФЗ от 21.11.2011 г., Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23.04.2012 г. № 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»
Я, пациент (ФИО) _________________________________________________________________________, 

проживающий(ая) по адресу: _______________________________________________________________,
паспорт: _________________________________________________________________________________, обратившийся(аяся) в рамках договора на оказание платных медицинских услуг, желаю получить медицинские услуги в Обществе с ограниченной ответственностью «Европейский медицинский центр «УГМК-Здоровье» (далее – «Медицинский центр») при этом мне разъяснена и мною осознана следующая информация:
1.
 В доступной для меня форме мне разъяснена информация о виде и объеме предстоящей мне процедуры – биорепарации, которая проводится посредством подкожной инъекции с использованием препарата Гиалрипайер-06, ((HYALREPAIR-06) далее по тексту – Гиалрипайер-06) – препарата, в состав которого входят гиалуроновая кислота и иные компоненты, и предназначенного для физиологической регенерации тканей и длительного поддержания оптимальной синтетической активности клеток.
2. Мне разъяснена, и мной осознана информация о содержании, целях и методе процедуры, показаниях и противопоказаниях к проведению процедуры, связанных с ней рисках, ее последствиях, возможности альтернативных методов лечения, вероятности развития осложнений, предполагаемом результате, а также информация о том, что окончательный исход процедуры во многом зависит от индивидуальных особенностей моего организма, и не может быть полностью спрогнозирован до начала лечения или во время лечения.
3. Мне разъяснено, и мне понятно, что показаниями к проведению процедуры являются:
· Коррекция возрастных изменений кожи: восстановление утраченного объема дермы, заполнение депрессий и морщин;
· Восстановление гидратации кожи и укрепление сосудов;
· Гиперпигментация

· Возрастное снижение упругости и эластичности кожи в сочетании со склонностью к появлению воспалительных элементов;

· Угревая болезнь; 
· Изменение микро и макрорельефа (расширенные поры, участки гиперкератоза); 
· Реактивность и чувствительность кожи; 
· Рубцовые состояния (в том числе, стрии и постакне);
· Ксероз кожи;
· Себорея, в том числе волосистой части головы;

· Диффузное выпадение волос.
4. Мне разъяснено, и мне понятно, что противопоказаниями к проведению процедуры являются:
· Острые воспалительные высыпания (герпес) или обострение хронических кожных заболеваний в зоне предполагаемых инъекций;  

· Аутоимунные заболевания;

· Хронические заболевания в стадии обострения и декомпенсации; 
· Лихорадочное состояние;

· Повышенная чувствительность к компонентам препарата;
· Заболевания, сопровождающиеся нарушением процесса заживления;
· Нарушения свертываемости крови (гемофилия);

· Нарушение целостности эпидермиса в зоне инъекций (в том числе, постпилинговый период);

· Прием антикоагулянтов и ингибиторов агрегации тромбоцитов (например, ASS);

· Беременность и лактация.
         5. Во время процедуры и после нее могут возникнуть различные осложнения и временные обратимые побочные эффекты, в том числе гиперемия в области введения, отек подкожной клетчатки, чувство зуда, гематома в зоне инъекции, болевые ощущения, изменение цвета кожи.
Врач информировал меня об основных осложнениях и о способах их устранения. При этом, я понимаю, что невозможно оговорить каждое осложнение, которое может возникнуть, поэтому те возможные осложнения, которые разъяснены мне врачом Медицинского центра, не представляют собой полный и исчерпывающий перечень. 

Я предупрежден(а), что если какой-либо из побочных эффектов или осложнений становится более выраженным или если проявляется побочный эффект, не указанный в озвученном перечне, следует немедленно обратиться к своему лечащему врачу.

6. Мне разъяснено, и мной осознано, что для сохранения результатов и достижения стойкого результата необходимы повторные/ поддерживающие процедуры.
7. Мне разъяснены, и мне понятны следующие рекомендации:
· Не трогать лицо после проведения процедуры; 
· Избегать практики активных видов спорта, а также воздействия сильного холода или высоких температур (горячие компрессы, баня, сауна, солярий) в течение 1 недели после процедуры;
· Не пользоваться скрабами и отказаться от загара в течение 2-х недель после процедуры;
· Повторно проконсультироваться у врача спустя 3 недели после проведения процедуры для определения эффективности процедуры и возможной дополнительной коррекции.
8. Я сообщил(а) врачу о тех косметологических процедурах, которые ранее мне проводились, и об их результатах. 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 (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях,  в  том числе  носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе, инфекциях, передаваемых половым путем,  об  экологических  и производственных факторах физической, химической  или  биологической  природы,  воздействующих  на  меня 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. 

9. Я согласен(на) на проведение фотосъемки процедуры и разрешаю врачу использовать мои фото в научных целях с сохранением конфиденциальности.
10. Я осознаю, что факторы риска, связанные с омолаживающими процедурами, не могут быть полностью предсказуемы, даже при согласованном планировании результата и совершенном техническом выполнении процедуры, и я принимаю такие условия. 

11. Мне разъяснено, что в ходе выполнения процедуры может возникнуть необходимость выполнения другого медицинского вмешательства. Я доверяю врачам Медицинского центра проводить те медицинские мероприятия и привлекать любых специалистов, которых врач выберет в качестве необходимых для улучшения моего здоровья.

12. Я утверждаю, что мне была предоставлена возможность задать врачу любые вопросы, относящиеся к предстоящей процедуре, меня ознакомили с альтернативными медицинскими услугами, целью которых является удовлетворение потребности в эстетическом улучшении внешнего облика.  Полученная информация мне понятна, осознана мной и полностью меня удовлетворила. 

13. Мне разъяснено мое право отозвать данное информированное согласие в любое время до начала процедуры. 

14. Я ознакомлен(а) и согласен(на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты. Я добровольно и сознательно даю свое согласие врачу Медицинского центра на проведение мне процедуры - биорепарация с помощью препарата Гиалрипайер-06.
15. Мне разъяснена необходимость соблюдения всех рекомендаций врача, и я осознаю, что несоблюдение указанных рекомендаций удлинит время восстановительного периода, может ухудшить конечный результат и привести к необходимости повторного медицинского вмешательства.

16. Решение о проведении мне медицинского вмешательства является моим собственным и было принято без принуждения или навязывания чье-либо воли. Текст информированного согласия мною прочитан, мне понятно назначение данного документа, полученные от врача Медицинского центра понятны и меня удовлетворяют.
Я разрешаю, в случае необходимости, предоставить информацию о состоянии моего здоровья, в том числе о моем диагнозе, степени тяжести и характере моего заболевания следующим лицам: ___________ _________________________________________________________________________________________.
Пациент ______________________________________________________________________________________ (ФИО, подпись)

«________»________________________ 20____ г. 

Врач _________________________________________________________________________ (ФИО, подпись)
