Информированное добровольное согласие пациента на 
проведение медицинской манипуляции 
ГИСТЕРОСКОПИЯ, РАЗДЕЛЬНОЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ВЫСКАБЛИВАНИЕ (РДВ)
УДАЛЕНИЕ ПОЛИПА женских половых органов
Коды услуг: A03.20.003 «Гистероскопия»;  A11.20.008 Раздельное диагностическое выскабливание полости матки и цервикального канала A11.20.008.001 «Раздельное диагностическое выскабливание полости матки» A11.20.008.002 Раздельное диагностическое выскабливание цервикального канала   A16.20.084 «Удаление полипа женских половых органов»
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. 
Гистероскопия - малоинвазивный метод диагностики и лечения гинекологических заболеваний. Применяется для визуальной оценки состояния эндометрия с помощью оптической системы (гистероскопа), забора биоматериала для дальнейшего морфологического изучения и удаления небольших доброкачественных новообразований в матке. 
Под диагностическим выскабливанием подразумевают кюретаж, РДВ (раздельное диагностическое выскабливание матки).
Полипы женских половых органов — это доброкачественные опухолевидные образования, которые развиваются из слизистой оболочки половых органов. Они могут иметь различную форму и прикрепляться к слизистой либо на широком плотном основании, либо посредством узкой длинной ножки. Наиболее распространённые места локализации полипов: цервикальный канал, полость матки (полипы эндометрия), влагалище, вульва.
Удаление полипов может проводится под местной анестезией и тотальной внутривенной седацией (в зависимости от локализации и индивидуальных особенностей пациента).
Некоторые методы удаления полипов: полип «откручивается» от своего основания; применение электронож (петля), удаление при выскабливании. Если новообразование имеет ножку, её дополнительно прижигают для предотвращения рецидива.
Цель проведения гистероскопии и РДВ: оценка полости матки, её внутреннего слоя эндометрия, эндоцервикса и миометрия, изучение их клеточного строения. 
Показания: повторные неудачи при проведении процедуры искусственного оплодотворения
нарушение менструального цикла, гормонозависимые заболевания, гиперпластические процессы в эндометрии, новообразование матки, маточные кровотечения
Гистероскопия делится на диагностическую и хирургическую. 
Гистероскопия с РДВ относится к операциям одного дня. Операция выполняется в дневном стационаре в условиях малой операционной. Выполняют гистероскопию в определенные дни менструального цикла, чаще всего на 6 день менструального цикла (может варьировать от 5 до 13 дня).
Противопоказания:
Различные острые воспалительные процессы во внутренних и наружных половых органах женщины.
Острые инфекционные заболевания. Распространенные злокачественные новообразования шейки матки. Маточное кровотечение, которое имеет обильный характер. Стеноз шейки матки. Прогрессирующая беременность. Наличие  соматического заболевания в стадии декомпенсации.
Предварительная подготовка: общеклинический анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, коагулограмма,  группа крови и резус фактор, антитела к вирусу гепатита В и С, реакция Вассермана, а также исключение ВИЧ-инфекции; микроскопия вагинального секрета; цитологическое исследования мазка, УЗИ органов малого таза,  ЭКГ, кольпоскопия.
Гистероскопия с РДВ проводится натощак (рекомендуется исключить прием пищи за 8-10 до проведения манипуляции). За несколько дней до выполнения гистероскопии с раздельным диагностическим выскабливанием рекомендуют исключить половые контакты и применение любых вагинальных средств, в том числе и гигиенических (свечи, спринцевания и т.д). Важно, чтобы за 1-2 дня до манипуляции во влагалище не вводились никакие лекарственные препараты, т.к. это может исказить результат обследования.
Гистероскопия с РДВ занимает порядка 30-40 минут. Гистероскопия и РДВ  проводятся в условиях малой операционной  с применением тотальной внутривенной  седации. Проводится антибиотикопрофилактика.
Методика проведения (основные этапы): 
Пациентка находится на гинекологическом кресле. Врач проводит антисептическую обработку наружных половых органов и влагалища.
Этапы : 1. Расширение шейки матки с помощью специальных расширителей. 
2. Введение гистероскопа влагалище и шейку матки в полость матки. 
3. Ирригация полости матки: полость матки расширяется с помощью стерильного раствора, который подается через гистероскоп. 
4. Визуализация и диагностика: врач осматривает полость матки с помощью видеокамеры, изображение с которой передается на монитор. 
5.При обнаружении подозрительных участков эндометрия врач может взять образцы тканей для гистологического исследования. Биопсийные щипцы вводятся через рабочий канал гистероскопа, и образцы тканей аккуратно извлекаются. Врач может удалить небольшие полипы и миомы (дополнительно проводится коагуляция основания полипа), инородные тела.
6. При необходимости выполняется раздельное выскабливания (специальной кюреткой) с разных участков эндометрия, цервикального канала.  Полученный материал отправляется на гистологическое исследование.
7.После завершения всех  манипуляций гистероскоп извлекается из полости матки. Остатки ирригационного раствора удаляются с помощью аспирационной системы. 
8.Пациентка остается под наблюдением медицинского персонала в течение некоторого времени в зависимости  от типа анестезии и сложности проведенной процедуры.
После гистероскопии и РДВ  могут быть временные симптомы: тянущие боли внизу живота( 1–2 дня);
незначительные кровянистые выделения (2–3 дней); общее недомогание, лёгкая слабость или усталость возможны в первые сутки после процедуры.
Рекомендации после операции: в течение 5-7 дней после процедуры избегать интенсивной физической нагрузки,  подъёма тяжестей, половых контактов (7-10 дней), соблюдение гигиены половых органов, избегать использования тампонов в течение нескольких дней после процедуры (использовать только прокладки). Избегать спринцеваний и применения вагинальных средств без рекомендации врача. Строго соблюдать лекарственные назначения врача. 
Осложнения и риски: инфекционные осложнения; кровотечение; перфорация матки.
Важно: необходимо немедленно обратиться к врачу, если выделения становятся обильными или имеют неприятный запах, появляются сильные боли внизу живота, которые не проходят после приёма обезболивающих, температура тела поднимается выше 38°C, наблюдаются признаки слабости, головокружения или обморока. 
Альтернативные методики обследования: отказ от лечения. 
Предполагаемым результатом медицинского вмешательства является: диагностика гинекологических заболеваний; получение биологического материала для гистологического/цитологического исследования; диагностика доброкачественных и злокачественных изменений в исследуемой ткани или органе, а также постановка диагноза. 

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:  

A03.20.003 «Гистероскопия»;  A11.20.008 Раздельное диагностическое выскабливание полости матки и цервикального канала A11.20.008.001 «Раздельное диагностическое выскабливание полости матки» 
A11.20.008.002 Раздельное диагностическое выскабливание цервикального канала  
A16.20.084 «Удаление полипа женских половых органов»
⦁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: 
A03.20.003 «Гистероскопия»;  A11.20.008 Раздельное диагностическое выскабливание полости матки и цервикального канала A11.20.008.001 «Раздельное диагностическое выскабливание полости матки» 
A11.20.008.002 Раздельное диагностическое выскабливание цервикального канала   A16.20.084 «Удаление полипа женских половых органов»
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: _____________________________________________________________(ФИО) гражданина, контактный телефон)
Дата «____»_______
Пациент ___________(подпись) (фамилия, имя, отчество, телефон)Медицинский работник_____(подпись) (фамилия, имя, отчество  медицинского работника)
