
Информированное добровольное согласие пациента на 
введение искусственных наполнителей в мягкие ткани с целью коррекции формы (контурная пластика, интимный филлинг)
Коды услуг: A11.01.013 - введение искусственных наполнителей в мягкие ткани с целью коррекции формы

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. 

Интимная контурная пластика представляет собой введение в интимную зону специального препарата на основе гиалуроновой кислоты. 
Цель проведения: эстетическая, лечебная. 
С помощью инъекционной интимной пластики удается: повысить чувствительность интимной зоны; восстановить упругость, плотность слизистой и кожных покровов после родов, резкого похудения, травматических повреждений и возрастных изменений; сузить вход во влагалище, что улучшает качество секса и усиливает ощущения от проникновения для обоих партнеров; скорректировать асимметрию, птоз, гипотрофию половых губ; скорректировать расположение и размер клитора. 
Показаниях: птоз тканей; проблемы в интимной зоне после родов; низкая чувствительность; недержание мочи; посткоитальный цистит; сухость слизистых оболочек промежности и т.д.
Противопоказания: 
• аутоиммунные заболевания; 
• наличие перманентных филлеров; 
• с воспалительные процессы и склонностью к воспалению и/или инфицированию (акне, герпес и т.д.) в местах предполагаемых инъекций; 
• склонностью к развитию гипертрофических рубцов; 
• повышенная чувствительностью к компонентам изделия; 
• беременные и кормящие грудью ; 
• несовершеннолетние до 18 лет.
Возможные побочные эффекты ,связанных с введением  инъекционного имплантата  способны развиваться немедленно или спустя некоторое время. 
Побочные эффекты включают: 
• после инъекции гиалуронового геля возможно возникновение гематом, эритемы, отека, болезненности при надавливании, чувство инородного тела, нарушение пигментации в месте введения, которые проходят самостоятельно в течение 1 недели и не требуют назначения дополнительной терапии. 
• Возникновение уплотнений или узелков в месте инъекции при поверхностном введении материала, которые могут сохраняться в течение нескольких месяцев; 
• аллергические реакции на компоненты изделия;
 Приведенный список не является исчерпывающим. Учитывая данные о возможности возникновения некроза кожи в области переносицы, абсцессов, гранулем и аллергических реакций немедленного и замедленного типа после инъекций гиалуроновой кислоты, необходимо принимать во внимание потенциальную возможность развития подобных осложнений. 
Пациент должен в кратчайшие сроки известить врача обо всех случаях возникновения побочных эффектов, в том числе не указанных в данной инструкции, сохраняющихся более одной недели после проведения процедуры.
Реабилитация: В течение нескольких дней возможен небольшой дискомфорт в зоне инъекций, незначительная болезненность, отёчность, мелкие гематомы или зуд . Указанные симптомы не требуют лечения, проходят самостоятельно. 
Рекомендации: в течении 10-14 дней после введения препарата рекомендовано не посещать бассейн, солярий, баню/сауну, криосауну; отказаться от горячей ванны;воздержаться от интимной близости; 
ограничить физическую активность, особенно верховую езду и езду на велосипеде; соблюдать  интимную гигиену. 
Прогноз: достигнутый результат сохраняется от 8 месяцев до 1 года. Затем введение филлера можно повторить.


Я, ___________________________________ (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина)
"____" __________г. рождения, проживающий по адресу: ________________________________ 

подписывая настоящее согласие, выражаю свою волю на проведение мне медицинской манипуляции:  введение искусственного наполнителя в мягкие ткани интимной зоны с целью коррекции формы.
⦁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:
«введение искусственного наполнителя в мягкие ткани интимной зоны с целью коррекции формы»
используемый препарат:
⦁	Эстефилл интим (EsteFILL intim) Имплантат гиалуроновый вязкоэластичный для инъекционной контурной пластики Эстефилл (EsteFILL) (Регистрационное удостоверение № 2019/8924. ТУ 32.50.22.190-001-21791916-2016)

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)





