Информированное добровольное согласие пациента на 
проведение медицинской манипуляции 
УДАЛЕНИЕ/ ИССЕЧЕНИЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ
	A16.01.017 Удаление доброкачественных новообразований кожи A16.01.017.001 Удаление доброкачественных новообразований кожи методом электрокоагуляции A16.01.016 Удаление атеромы A16.01.018 Удаление доброкачественных новообразований подкожно-жировой клетчатки
A16.30.032 Иссечение новообразования мягких тканей (А16.30-прочие)  A16.01.005 Иссечение поражения кожи A16.01.008 Сшивание кожи и подкожной клетчатки


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. 

Удаление новообразований мягких тканей – это процедура, направленная на устранение опухолей или образований в мягких тканях тела (кожа, мышцы, жировая ткань и др.). Метод лечения зависит от типа новообразования, его размера, локализации, а также от общего состояния пациента.  
Цель: удаления новообразования.
Показания к проведению процедуры: 
наличие новообразований мягких тканей: вирусные папилломы; невусы; себорейные кератомы; остроконечные кондиломы; атеромы; бородавки; контагиозные моллюски; родинки, аденомы сальной железы, гемангиомы; сосудистые звездочки. Быстрый рост новообразования, изменение его формы, цвета или других характеристик.  Физический дискомфорт, боль, давление на нервы, сосуды или суставы.  
Постоянная травматизация (например, трение об одежду). Воспаление или нагноение (актуально для некоторых типов новообразований, например атером). Косметический дефект.  Подозрение на злокачественное перерождение.  Большой размер новообразования.
Противопоказания: Воспалительные изменения в зоне оперативного вмешательства; острые инфекционные заболевания или воспалительные процессы в острой стадии; тяжёлые сердечно-сосудистые заболевания, декомпенсированный сахарный диабет, нарушения свёртываемости крови; онкологические заболевания в стадии декомпенсации; беременность (плановые операции рекомендуется тложить); аллергия на используемые анестетики или другие лекарственные препараты; неврологические расстройства, включая эпилепсию. 
Подготовка к процедуре (по назначению врача: 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).  
Методы удаления
Хирургическое иссечение скальпелем - традиционный метод, при котором новообразование удаляют с небольшими участками здоровых тканей для снижения риска рецидива. Рану ушивают, накладывают повязку.  Электрокоагуляция. Радиоволновой метод. Лазерное удаление. Криодеструкция.
Ход операции: В асептических условиях, под местной анестезией, операционное поле обрабатывается антисептиком. Новообразование иссекается (в зависимости от выбранного метода).  В случае подкожных образований: разрезается кожа, опухоль фиксируют и удаляют вместе с небольшим количеством здоровой ткани вокруг (в пределах 1–3 см). 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 и побочные явления: кровотечение; гематомы; проходящее чувство жжения; временное покраснение и отечность кожи вокруг раны, пигментация (как отдаленное последствие у лиц со склонностью к гиперпигментации, или после солнечного облучения), нагноению, (редко, в случае инфицирования раны); рубцы (редко, у лиц со склонностью к образованию рубцов, после удаления глубоких элементов, при несоблюдении правил ухода за раной).; деформация мягких тканей; асимметряй; 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. Существует риск не достижения или неполного достижения желаемого результата, что может потребовать проведения дополнительных лечебных мероприятий. Может быть использована УЗИ навигация.

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; диагностика доброкачественных и злокачественных изменений в исследуемой ткани. 

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:  
	A16.01.017
	Удаление доброкачественных новообразований кожи

	A16.01.017.001
	Удаление доброкачественных новообразований кожи методом электрокоагуляции

	A16.01.016
	Удаление атеромы

	A16.01.018
	Удаление доброкачественных новообразований подкожно-жировой клетчатки

	A16.30.032
	Иссечение новообразования мягких тканей (А16.30-прочие)

	A16.01.005 
	Иссечение поражения кожи

	A16.01.008
	Сшивание кожи и подкожной клетчатки


⦁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:  
	A16.01.017
	Удаление доброкачественных новообразований кожи

	A16.01.017.001
	Удаление доброкачественных новообразований кожи методом электрокоагуляции

	A16.01.016
	Удаление атеромы

	A16.01.018
	Удаление доброкачественных новообразований подкожно-жировой клетчатки

	A16.30.032
	Иссечение новообразования мягких тканей (А16.30-прочие)

	A16.01.005 
	Иссечение поражения кожи

	A16.01.008
	Сшивание кожи и подкожной клетчатки



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)


