Информированное добровольное согласие пациента на 
проведение медицинской манипуляции 
ИССЕЧЕНИЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
A16.20.031 Иссечение новообразования молочной железы

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. 

Иссечение образований молочной железы — это органосохраняющая хирургическая операция, при которой часть молочной железы, содержащая патологическое новообразование. При этом здоровая железистая ткань груди сохраняется.
Цель: удаления новообразования молочной железы.
Показания к операции: доброкачественные новообразования (фиброаденомы, липомы, внутрипротоковые папилломы, узловая мастопатия); подозрение на злокачественные образования;  кисты, воспалительные процессы, не поддающиеся консервативному лечению;  предраковые состояния (например, атипичная гиперплазия); гнойные инфильтраты, очаги гнойного расплавления тканей.  
Противопоказания:
беременность и период грудного вскармливания;острые инфекционные заболевания или обострение хронических патологий;тяжёлые сердечно-сосудистые, почечные, печёночные патологии в стадии декомпенсации;декомпенсированный сахарный диабет;нарушения свёртываемости крови;
злокачественные заболевания с отдалёнными метастазами, прорастание опухолью грудной стенки. Планирование беременности в ближайшие 12 месяцев.  Воспалительные изменения в зоне оперативного вмешательства.
Подготовка к процедуре: часто требуется отмена кроверазжижающих препаратов (антикоагулянтов). Лабораторно-диагностические мероприятия: общий анализ крови, коагулограмма, биохимический анализ крови, УЗИ, биопсия образования,  группа крови, резус фактор, серологические исследования ВИЧ, сифилис, гепатиты В,С  и другие (по назначению врача).  В день операции необходимо отказаться от приёма пищи и воды за 6–8 часов до процедуры.
Ход операции:  врач проводит разметку кожи с помощью диагностических методов (например, УЗИ) для точного определения области разреза.  Анестезия общая или местная (тип наркоза подбирается индивидуально).  Операционное поле обрабатывается антисептиком, разрезается кожа. Опухоль фиксируют и удаляют вместе с небольшим количеством здоровой ткани вокруг (в пределах 1–3 см) для предотвращения рецидива. Для предотвращения скопления жидкости в области операции устанавливается дренаж (при необходимости). Рану ушивают и закрывают стерильной сухой повязкой.  Операция обычно длится от 40 минут до 1,5 часов, в зависимости от сложности случая.  
Возможные осложнения во время операции:  инфицирование, тромбоэмболия, жировая эмболия, анемия, кровотечение, аллергические реакции, смерти и иных неблагоприятных последствий. 
Возможные осложнения и побочные явления в после операционном периоде: послеоперационная инфекция; послеоперационное кровотечение; деформация мягких тканей; неблагоприятное формирование послеоперационного рубца, формирование серомы, формирование гематомы, что может быть связано с особенностью моего организма и потребовать дренирования; временная отечность, образование локальных инфильтратов, асимметрий; неврологические нарушения (снижение или потеря чувствительности, либо, наоборот, болезненность отдельных зон в течение неопределенного времени); уплотнение мягких тканей; снижение эластичности кожи; изменение цвета кожи; расхождение швов; нарушение лактации, а также и иные последствия, не известные ранее и не перечисленные выше. 
Существует риск не достижения или неполного достижения желаемого результата, что может потребовать проведения дополнительных лечебных мероприятий.Может быть использована УЗИ навигация.
Иссечение новообразования молочной железы проводят под местной или общей анестезией.
Возможные осложнения: кровотечение; гематомы, инфекционные осложнения; повреждения органов.
Рекомендации: нельзя посещать бассейны, сауны, бани; снимать повязку, без разрешения врача; мочить травмированный участок.
Важно: при усилении боли, повышении температуры, появлении кровотечения или ухудшении самочувствия после операции необходимо обратиться к врачу.  
Предполагаемым результатом медицинского вмешательства является: иссечение новообразования молочной железы (дальнейшее гистологическое исследование); диагностика доброкачественных и злокачественных изменений в исследуемой ткани или органе. 

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:  A16.20.031 Иссечение новообразования молочной железы

⦁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:  A16.20.031 Иссечение новообразования молочной железы

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)
