
Информированное добровольное согласие пациента на 
проведение медицинской манипуляции 
ЭВАКУАЦИЯ ТРОМБИРОВАННЫХ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ
Коды услуги: A16.19.016 Эвакуация тромбированных геморроидальных узлов


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. 

Тромбирование геморроидального узла — это внезапное образование сгустка крови (тромба) внутри одного из наружных геморроидальных узлов. Чаще возникает при хронических запорах, подъёме тяжестей, беременности или при ведении малоподвижного образа жизни.

Эвакуация тромбированных геморроидальных узлов (тромбэктомия) — это хирургическая процедура, направленная на удаление тромботического сгустка из геморроидального узла.
Цель: облегчения симптомов и предотвращения осложнений.  
Показания к процедуре: Тромбоз геморроидальных узлов, который не поддаётся консервативному лечению. Острая боль, не снимаемая медикаментозными средствами.
Симптомы интоксикации (головная боль, слабость, повышение температуры тела).
Большой размер геморроидального узла.
Противопоказания к назначению препаратов, используемых в консервативной терапии.
Противопоказания:
Тяжёлое нарушение свёртываемости крови (риск кровотечения). Лихорадочное состояние, не связанное с воспалением узла. Психические расстройства. Соматические заболевания в стадии декомпенсации.  Наличие злокачественных новообразований в оперируемой зоне.  
Поздние сроки беременности.  Аллергия на препараты для местной анестезии.  
Анестезия. Обычно используется местная анестезия.
Техника выполнения. 
Процедура выполняется в первые 48–72 часа с момента появления симптомов.
Врач делает небольшой разрез над плотным, синюшным узлом, аккуратно удаляет сгусток крови и, при необходимости, накладывает один-два рассасывающихся шва. 
Уже в момент удаления тромба давление внутри узла падает, и острая пульсирующая боль исчезает мгновенно. Процедура обычно занимает 10–15 минут.
Послеоперационный период. Пациент остаётся под наблюдением около 60 минут, затем может уйти домой. 
Подготовка к процедуре: рекомендуется соблюдать диету, исключающую продукты, которые повышают газообразование и раздражают слизистую прямой кишки и анального канала (острые, жареные блюда, свежие фрукты и овощи, сдобную выпечку, бобовые, молочную продукцию). Накануне операции рекомендуется очистить кишечник с помощью микроклизмы.  
Реабилитация и рекомендации: врач может назначить препараты для разжижения крови, лечебные мази, укрепляющие сосуды, витаминно-минеральные комплексы. 
Диета:  рекомендуется придерживаться лёгкой диеты, исключить продукты, провоцирующие газообразование, острые, копчёные блюда, алкоголь.  
Ограничения: в первые дни стоит избегать физических нагрузок, длительного сидения, посещения бани, сауны. Гигиена анальной области: после каждого опорожнения кишечника рекомендуется обмывать анальную область тёплой водой.  
Важно: при появлении в области раны кровотечения, выделения из раны, боли следует немедленно обратиться к врачу.  



Я, ___________________________ (ФИО пациента), выражаю свою волю на проведение мне медицинской манипуляции:  A16.19.016 Эвакуация тромбированных геморроидальных узлов

⦁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(ел)  всю необходимую подготовку, выполнила(л) 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(н) 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 согласна(ен)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:   A16.19.016  «Эвакуация тромбированных геморроидальных узлов»

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)
