Информированное добровольное согласие пациента на 
проведение медицинской манипуляции 
ВВЕДЕНИЕ, ИЗВЛЕЧЕНИЕ ВЛАГАЛИЩНОГО ПОДДЕРЖИВАЮЩЕГО КОЛЬЦА (ПЕССАРИЯ)
A14.20.002 Введение, извлечение влагалищного поддерживающего кольца (пессария)

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. 

Пессарий — небольшое медицинское изделие, которое вводится во влагалище и поддерживает тазовые органы в нужном положении. Чаще всего пессарии изготавливают из медицинского силикона, изредка встречаются варианты из инертного пластика.  Пессарий создаёт дополнительную опору и возвращает в исходное положение опущенные органы малого таза, устраняя или уменьшая проявления пролапса и сопутствующие симптомы (например, недержание мочи при нагрузке). 
Акушерский пессарий — изделие, которое устанавливают во влагалище для поддержки шейки матки и предотвращения её преждевременного раскрытия. 
Подбор размера пессария и первая установка устройства должны выполняться медицинским специалистом (врачом-гинекологом).
Показания к процедуре: опущение или выпадение матки, стенок влагалища (пролапс тазовых органов); недержание мочи (стрессовое недержание при кашле, чихании, физической нагрузке); истмико-цервикальная недостаточность при беременности (акушерский пессарий).  
Противопоказания: аллергические реакции на материал пессария; воспалительные заболевания половых органов (вагинит, цервицит и др.); патологические кровянистые выделения из половых путей; онкологические заболевания шейки матки или влагалища; 
травмы или рубцы во влагалище; узкий вагинальный проход. При беременности акушерский пессарий не применяется при замершей беременности, гипертонии матки, истмико-цервикальной недостаточности высокой степени с нахождением плодного пузыря во влагалище. 
Подготовка к процедуре:врач-акушер-гинеколог проводит осмотр, оценивает показания и противопоказания, подбирает оптимальный тип и размер пессария.
Предварительное обследование: мазок на флору и цитологию из влагалища и цервикального канала, анализы на инфекции, УЗИ и другие исследования для исключения воспалительных процессов. Опорожнение мочевого пузыря непосредственно перед манипуляцией.
Техника введения: процедура установки пессария проводится на гинекологическом кресле; перед введением пролабированные органы возвращают в анатомически правильное положение; пессарий и половые пути пациентки обрабатывают антисептиком; пессарий смазывают лубрикантом на водной основе. Пессарий сжимают и в сжатом виде вводят во влагалище. После установки пациентку могут попросить пройтись или опорожнить мочевой пузырь, чтобы убедиться, что пессарий подходит по размеру, не выпадает и не вызывает дискомфорта. Техника извлечения: извлечение проводит врач. Обычно процедура быстрая и безболезненная. Для удобства удаления некоторые модели снабжены нитью.
Некоторые особенности установки кубического пессария:
Перед введением опущенные или выпавшие половые органы должны быть возвращены в анатомически правильное положение. После дезинфекции изделие смазывают небольшим количеством мази, разрешённой к применению в гинекологической практике.
Пессарий сжимают и в сжатом виде вводят во влагалище. Затем его разворачивают так, чтобы грани пессария прилегали к стенкам влагалища. Нить для удаления пессария должна быть легкодоступна. При самостоятельном введении пациентка выбирает наиболее удобное для себя положение (лёжа, стоя и др.).
Осложнения, побочные эффекты: возможно развитие воспалительных болезней женских тазовых органов; развитие болевого синдрома (при неправильном выборе типа или размера пессария). При возникновении осложнений/побочных эффектов необходимо незамедлительно обратиться к врачу.
Специфических побочных эффектов при надлежащем использовании пессария не выявлено. Возможное развитие воспалительного процесса (неспецифическая реакция на инородное тело) требует удаления пессария и санации. После окончания санации возможно дальнейшее применение пессария.
 Важно: пессарий не должен оказывать постоянного значительного давления на стенки влагалища, это может привести к развитию трофических изменений со стороны слизистой оболочки. Правильность установки должна быть оценена при напряжении мышц брюшного пресса (например, кашле, натуживании) и при движении. Пессарий не должен выпадать при натуживании, не должен вызывать нарушений мочеиспускания и болезненных ощущений во влагалище.
Длительность непрерывного ношения — не более 12 часов. Наиболее часто пессарий устанавливают утром, а на ночь — удаляют.
Динамическое наблюдение. Во время использования пессария необходимо посещать гинеколога, кратность посещений устанавливается индивидуально. Это необходимо для оценки эффективности лечения и для профилактики развития осложнений. 

Подписывая настоящее согласие,  
Я, ___________________________ (ФИО пациента), выражаю свою волю на проведение мне медицинской манипуляции:  
A14.20.002  Введение, извлечение влагалищного поддерживающего кольца (пессария)

⦁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: 
A14.20.002  Введение, извлечение влагалищного поддерживающего кольца (пессария)

Характеристика пессария _______________________________________________________________________________

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)



