Информированное добровольное согласие пациента на 
проведение медицинской манипуляции 
«Введение /удаление внутриматочной спирали»
Коды услуг: A11.20.014 «Введение внутриматочной спирали»  A11.20.015 «Удаление внутриматочной спирали»

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. 
Внутриматочная спираль (ВМС) – это внутриматочное противозачаточное средство/внутриматочное гормональное средство с лечебными свойствами («Кайлина», «Мирена»), которое устанавливается в полости матки. ВМС имеет разную форму (Т-образную, Ф-образная, кольцо) и  разный состав (медь, серебро, золото, левоноргестрел).
Цель медицинского вмешательства: предохранение от беременности; лечебная цель.. 
Показаниях к выполнению медицинского вмешательства: предотвращение беременности; лечение нарушений менструального цикла; уменьшение риска железодефицитной анемии; эндометриоз; миома матки; меноррагия идеопатическая (чрезмерное маточное кровотечение); гиперплазия эндометрия.
Противопоказания  к введениюВМС: хронические заболевания внутренних органов в стадии декомпенсации/обострения; острые заболевания (в том числе в области малого таза); беременность или подозрение на беременность; воспалительные заболевания шейки матки; аллергия на компоненты спирали; врожденные или приобретённые аномалия матки; ранее перенесенные осложнения после установки ВМС;
маточные кровотечения неясной этиологии; возраст – до 18 лет; наличие злокачественных опухолей в организме; перенесенная ранее внематочная беременность;  в период 6 месяцев после операции Кесарево Сечение. При длительном (более 5 лет) нахождения ВМС в полости матки показана биопсия эндометрия для исключения осложнений и заболеваний. Противопоказаний к удалению ВМС нет.
Установка ВМС обычно проводится в определенные дни менструального цикла, когда шейка матки немного приоткрыта, что облегчает процедуру. Удаление ВМС также является относительно простой процедурой, которая обычно занимает несколько минут.

Методика установки ВМС. Перед введением ВМС проводится гинекологический осмотр, может быть выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) для оценки размеров и положения матки. Во влагалище вставляется расширитель. Шейка матки и влагалище обрабатываются антисептиком. При помощи держателя происходит раскрытие шейки матки и удержание ее в раскрытом положении. Врач вводит специальный инструмент для измерения глубины матки, чтобы убедиться, что она соответствует размерам внутриматочной спирали. Т-образная спираль складывается и вставляется в трубку. Врач вставляет трубку в матку через влагалище и шейку матки. Как только врач вставит трубку, он немного вытягивает ее обратно, что позволяет внутриматочной спирали принять изначальную Т-образную форму внутри матки. Трубка и держатель затем будут удалены. «Усики» внутриматочной спирали выступают из шейки матки во влагалище. Они укорачиваются до длины 2 -3 см. В конце процедуры удаляется расширитель. Установка ВМС проводится без обезболивания/с местным обезболиванием. 
Введение ВМС относиться к малым хирургическим операциям, в полости матки и во влагалище находятся острые, колющие предметы, для чего необходимо строго выполнять команды врача и не производить движения тазом. 
Возможные осложнения и побочные действия: перфорация (прокол) матки (с последующим ушиванием перфорационного отверстия, переход на лапароскопическую (лапаротомическую) ревизию области малого таза и брюшной полости с последующим ушиванием перфорационного отверстия);нарушение менструального цикла (гиперполименорея, особенно в первые 3 месяца после введения ВМС); нерегулярная менструация или отсутствие менструации (гормоносодержащая внутриматочная спираль); тяжело переносимая менструация (медная внутриматочная  спираль); воспалительные заболевания органов малого таза, сопровождающиеся повышением температуры, что может потребовать назначение антибактериальной терапии в стационарных условиях, кровотечение; болевые ощущения внизу живота, носящие кратковременный характер; в ряде случаев возможно выпадение (экспульсия) ВМС. 
Перечисленные выше состояния могут появиться в течение восстановительного периода, так и всего периода стояния ВМС.
После установки ВМС к врачу обязательно нужно обратиться в следующих ситуациях:
- повышение температуры невыясненной этиологии через несколько дней после установки спирали;
- сильные боли или дискомфорт в районе малого таза;
- выделения из влагалища необычного цвета или запаха;
- выпадение или смещение спирали;
- задержка месячных на 3–4 недели;
- обильные длительные кровянистые выделения.
Риски: после введения ВМС повышается риск бесплодия и появления тазовых инфекций. 
При использовании ВМС есть шанс забеременеть, риск возникновения внематочной беременности. 
Удаление ВМС: пациентка находится в положении лежа на гинекологическом кресле. Врач вводит во влагалище
зеркало и , после обработки антисептическим раствором, потягиванием за нити проводится удаление ВМК. Есть риск отрыва усиков спирали (в этом случае удаление проводят в условиях операционной, как инородное тело).

Рекомендации после установки ВМС: половой покой 10 дней, гигиена с использованием душа, (исключение принятия ванн, посещения бассейна), исключение бань, саун, исключение использования вагинальных тампонов, суппозиториев, в течение 10 дней. 
Альтернативных методики: пероральные (таблетки) гормональные контрацептивы; инъекционные гормональные контрацептивы; накожные гормональные контрацептивы; гормональное влагалищное кольцо и другие виды контрацепции.

Подписывая настоящее согласие,  осознавая возможные риски, связанные с данным медицинским вмешательством, и подтверждая свою к ним готовность,

Я, ___________________________ (ФИО пациента), выражаю свою волю на проведение мне медицинской манипуляции:  A11.20.014 «Введение внутриматочной спирали»     A11.20.015 «Удаление внутриматочной спирали»

⦁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:    A11.20.014 «Введение внутриматочной спирали» 
                                                               A11.20.015 «Удаление внутриматочной спирали»
Характеристика ВМС_______________________________________________________________________________

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)
