
Информированное добровольное согласие пациента на 
ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ МАНИПУЛЯЦИИ КОЛЬПОСКОПИЯ (КОЛЬПОВУЛЬВОСКОПИЯ)
Коды услуг: А03.20.001 кольпоскопия

Данное ИДС разработано во исполнении требований ст.20 ФЗ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Закона РФ от 07.02.1992 №2300-1 «О защите прав потребителей», Постановления Правительства РФ от 11.05.2023 №736 «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг». 


Подписывая настоящее согласие, пациент выражает свою волю на проведение медицинской манипуляции, осознавая возможные риски, связанные с данным медицинским вмешательством, и подтверждая свою готовность к ним. 

Кольпоскопия (кольповульвоскопия) – это диагностическая процедура, целью которой является детальный осмотр входа во влагалище, стенок влагалища, влагалищной части шейки матки и наружных половых органов при помощи кольпоскопа – специального прибора, представляющего собой бинокуляр и осветительный прибор. 
Целями исследования являются выявление очага поражения, анализ общего состояния слизистой шейки матки и влагалища, дифференцировка новообразований, взятие мазка и биопсии для дальнейшей диагностики.
Предварительная подготовка: кольпоскопию проводят вне менструации, лучше всего сразу после месячных или перед ними; накануне исследования нужно отказаться от половых контактов, использования смазок и спринцеваний; перед процедурой можно принять парацетамол для облегчения процесса исследования.
Способ проведения: исследование проводит врач-гинеколог при помощи кольпоскопа.
Обзорная или простая кольпоскопия — это осмотр шейки матки и цервикального канала без применения каких-либо средств. Такой метод дает представление о форме и размере шейки, ее состоянии, наличии травм и разрывов, характере выделений, состоянии слизистых и сосудов. Кольпоскопия с цветными фильтрами позволяет оценить состояние сосудистой сети. 
Расширенная кольпоскопия — это осмотр шейки матки и ее оценка при помощи обработки особыми веществами. Обычно применяют 3%-ный раствор уксусной кислоты с оценкой реакции сосудов и выделения за счет этого участков неоплазии.  Вторым этапом проводят обработку раствором глицерина с люголем. Патологические участки не прокрашиваются этим раствором и явно видны при осмотре.
Показания к проведению кольпоскопии: наличие эрозий шейки матки, остроконечных кондилом; кровянистые выделения из влагалища в межменструальный период; боли и дискомфорт во время полового акта и без него; выявленные отклонения в цитологических мазках; подозрения на онкологические патологии женских половых органов; контроль лечения гинекологических заболеваний. 
Противопоказания: кольпоскопию не проводят в течение 6-8 недель после родов и после лечения патологий шейки  матки деструтивными хирургическими методами (элетрокоагуляция, криодеструкция, лазеровапоризация); период 3-4 недель после проведения аборта; недавнее лечение шейки матки с помощью криодеструкции или хирургическое лечение. 
Расширенную кольпоскопию противопоказано проводить в случае аллергии на уксусную кислоту и препараты йода (или при непереносимости этих препаратов). 
Временным противопоказанием считается маточное кровотечение, атрофия влагалищной части шейки матки (эктоцервикса).
Возможные риски: может возникнуть местная и общая аллергическая реакция на введение лекарственного препарата, используемого при расширенной кольпоскопии.
Побочные действия. Кольпоскопия — это безболезненная процедура, однако может причинять небольшой дискомфорт при обработке реактивами или заборе биопсии. В редких случаях кольпоскопия может вызвать усиленные кровотечения, повышение температуры, аномальные выделения, боли внизу живота более одного дня после процедуры. Могут быть небольшие мажущие кровотечения из-за повреждения сосудов; могут быть жидкие выделения темного или зеленого цвета без запаха. При наличии указанных симптомов на второй день после исследования необходимо проконсультироваться с лечащим врачом. 
Рекомендации: ношение ежедневных прокладок около 3 дней;  в течение 5 дней запрещены половые сношения, спринцевания и использование тампонов, вагинальных препаратов и средств интимной гигиены. 



Я, ___________________________ (ФИО пациента), выражаю свою волю на проведение мне медицинской манипуляции:  Кольпоскопия  (простая и расширенная)

⦁Я осознаю, что любое медицинское вмешательство связано с риском для здоровья. 
⦁Мне разъяснено, что  специалистами будут предприняты усилия на основе использования высококачественной медицинской техники и эффективных препаратов для надлежащего выполнения запланированных процедур. 
⦁Я понимаю, что врач не может дать мне гарантий относительно достижения желаемых результатов, особенностей и сроков моего восстановительного периода. Мне известно, что существует риск не достижения или неполного достижения желаемого результата, что может потребовать проведения дополнительных процедур.
⦁Мне разъяснено, что курение, применение некоторых медицинских препаратов и определенные заболевания (сахарный диабет, бронхиальная астма и пр.) могут привести к развитию осложнений общего и местного характера, и не может являться основанием для претензий к качеству оказанной медицинской услуги.
⦁Заверяю  Исполнителя, что у меня  отсутствуют  противопоказания, а также, что  прошла  всю необходимую подготовку, выполнила все рекомендации для проведения данной манипуляции.
⦁Настоящее информированное согласие не содержит неясных для меня терминов и формулировок. 
⦁На все мои дополнительные вопросы получена необходимая и исчерпывающая информация. 
⦁Я осознаю, что наступление прогнозируемых рисков, осложнений, дискомфортных ощущений и состояний организма, о которых меня своевременно проинформировали, не является недостатком оказания мне медицинской помощи, признаком (или фактом) оказания некачественной медицинской услуги, причинения вреда здоровью, а обусловлены индивидуальными особенностями организма, анатомическими особенностями или иными обстоятельствами.
⦁Я информирована о необходимости выполнения рекомендаций и назначений врача. Невыполнение которых может привести к развитию осложнений. 
⦁Мне была разъяснена и согласована со мной стоимость предстоящего лечения, медицинской манипуляции. 
⦁Мне разъяснено, что перечисленные, а также не упомянутые здесь возможные осложнения и побочные явления могут повлечь необходимость дополнительных хирургических, лечебных, диагностических процедур, что может потребовать от меня дополнительных денежных и временных затрат, возможной нетрудоспособности.
⦁ Мне разъяснено, что в процессе медицинского вмешательства допустимо увеличение стоимости диагностики и лечения, о чем меня уведомит врач. 
⦁Я согласен с тем, что в случае моего обращения в стороннее медицинское учреждение (исключая экстренные и неотложные состояния по жизненным показаниям) без согласования с врачом для продолжения лечения или устранения допустимых реакций организма после проведенного исполнителем медицинского вмешательства, исполнитель не несет ответственности за проведение альтернативного вмешательства сторонним медицинским учреждением.
⦁Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, путём подписания отказа, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Я понимаю, что отказ от медицинского вмешательства может повлечь осложнения и исполнитель не несет ответственности в случае их возникновения. 

Я,  даю согласие на проведение мне врачом  ООО  ЛДЦ "МАРИЯ» _____________________  
Медицинского вмешательства: Кольпоскопия  (простая и расширенная)

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 ФЗ от 21.11.2011 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), в том числе после смерти: _________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

Дата «____»_______

Пациент ___________(подпись) (фамилия, имя, отчество, телефон)

Медицинский работник_____(подпись) (фамилия, имя, отчество  медицинского работника)

