Информированное добровольное согласие пациента на проведение медицинской манипуляции  в  анальной области и области прямой кишки
	A16.19.003Иссечение ректальной слизистой оболочки A16.19.003.001 Иссечение анальной трещины
A16.19.017 Удаление полипа анального канала и прямой кишкиA16.19. 041Иссечение геморроидальных бахромок
A16.19.046Иссечение гипертрофированных анальных сосочковA16.19.033Иссечение новообразований перианальной области и анального каналаA16.19.002Прижигание слизистой прямой кишки A16.19.024 Иссечение эпителиального копчикового хода A11.19.001 Биопсия сигмовидной кишки с помощью видеоэндоскопических технологий A11.19.002 Биопсия прямой кишки видеоэндоскопических технологий  A11.19.003 Биопсия ануса и перианальной области



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 слизистой прямой кишки — хирургическая процедура, применяемая при различных патологиях, связанных с поражением слизистой оболочки прямой кишки. Метод может использоваться для коррекции опущения слизистой, лечения анальных трещин, полипов, биопсии прямой кишки, а также при некоторых других состояниях. Показания к иссечению слизистой прямой кишки: опущение (пролапс) слизистой прямой кишки, анальные полипы, солитарная язва прямой кишки, синдром обструктивной дефекации (затруднённая дефекация), который может возникать при сочетании ректоцеле  и опущения слизистой. Неэффективность консервативной терапии при других патологиях (например, при хронических анальных трещинах).
Биопсия прямой кишки — это диагностическая процедура, при которой выполняется забор фрагмента слизистой оболочки или образования прямой кишки для последующего гистологического исследования.  Методы иссечения: трансанальное иссечение слизистой прямой кишки. Проводится через задний проход с использованием ректального зеркала и специальных инструментов, оборудования (в т.ч. электрокоагулятор).
Анальная трещина — это дефект слизистой оболочки анального сфинктера, который сопровождается болью и кровотечением во время дефекации. Постепенно на месте трещины образуется глубокая незаживающая язва, которая в последующем может сформировать ректальный свищ. Иссечение анальной трещины — это хирургическая процедура, направленная на лечение хронических трещин, которые не поддаются консервативному лечению. Показания к иссечению: отсутствие эффекта от консервативного лечения; хронический процесс с вероятностью малигнизации; наличие геморроидальных узлов; выраженные болевые ощущения. Операция обычно длится от 20 до 40 минут, в зависимости от сложности случая и выбранной техники. В амбулаторных условиях возможно проведение непосредственного иссечение дефекта. Врач убирает ороговевшие края и дно трещины, стягивает края раны и ушивает их. Методика подходит при неосложненном течении болезни. После завершения операции пациент переводится в палату для наблюдения в течении нескольких часов.
Анальные полипы или полипы анального канала– описательный, клинический термин, обозначающий любое доброкачественное внутрипросветное образование в границах анального канала.
Геморроидальные (анальные, перианальные) бахромки — это мягкие кожные наросты вокруг анального отверстия, которые внешне напоминают бахрому. Наличие бахромок может затруднять гигиену, способствовать мацерации кожи, воспалению, зуду и ощущению инородного тела в анальной области. В ряде случаев они становятся причиной хронического раздражения и рецидивирующих воспалительных процессов. Иссечение геморроидальных бахромок — это малое хирургическое вмешательство, направленное на удаление кожных складок в области анального отверстия, которые формируются после перенесённого геморроя, тромбоза или воспалительных процессов. Цель: устранение дискомфорта и эстетического дефекта; улучшение гигиены аноректальной области; снижение риска воспалений и раздражения кожи; быстрое заживление тканей. Процедура проводится амбулаторно с применением местной анестезии. Показания к операции: постоянный дискомфорт, зуд или жжение в области ануса; травмирование складок при дефекации, особенно с кровотечением; воспаление или инфицирование тканей; подозрение на перерождение тканей (в редких случаях требуется гистологическое исследование); проблемы с гигиеной или эстетический дискомфорт. Методы иссечения: хирургическая операция скальпелем, радиоволновой метод, криодеструкция, лазерное удаление. 
Гипертрофированный анальный сосочек — это доброкачественное приобретённое увеличение (гипертрофия) нормальных анатомических образований — анальных сосочков. Анальные сосочки — это небольшие полиповидные выросты телесного цвета на слизисто-кожном соединении верхнего анального канала, которые придают ему зубчатый вид. 
Эпителиальный копчиковый ход — это узкий канал, выстланный эпителием, содержащий волосяные луковицы и сальные железы. Он располагается в межъягодичной области, выше анального отверстия, и открывается на коже одним или несколькими точечными отверстиями.  Цель операции - радикальное удаление патологического канала. Виды иссечения.Иссечение с ушиванием раны наглухо. Рана послойно ушивается, может использоваться дренаж. Метод рекомендован при минимальных проявлениях воспаления, отсутствии инфильтратов. Иссечение с частичным ушиванием раны (марсупиализация). Края раны подшиваются ко дну. Это позволяет сохранить отток экссудата.  Иссечение без ушивания раны (открытый метод). Характеризуется низким риском рецидива, но имеет длительный реабилитационный период. Иссечение с переносом лоскута кожи. Применяется при образовании обширной раны и тканевом дефиците. Лазерное иссечение.  Показания к операции: наличие даже незначительных симптомов при подтверждении диагноза; развитие осложнений (абсцесс, свищи, рецидивы).
Выбор метода лечения осуществляет лечащий врач с учётом клинической картины, наличия осложнений, хронических заболеваний, возраста и особенностей организма пациента.  
Противопоказания: острые инфекционные заболевания (герпес, сифилис, ВИЧ в стадии обострения); нарушения свёртываемости крови; злокачественные новообразования в аноректальной области; беременность; обострение геморроя или анальных трещин;
тяжёлые соматические заболевания (декомпенсированный сахарный диабет, сердечная недостаточность).
Предоперационная подготовка и обследования: общий анализ крови и мочи; биохимический анализ крови; исследование свертываемости крови; анализ на ВИЧ, вирусные гепатиты, сифилис.
Консультация терапевта, ЭКГ. Пациенту могут быть даны рекомендации по изменению диеты, прекращению приема некоторых медикаментов и подготовке кишечника (за 12–24 часа до процедуры рекомендуется лёгкая диета без грубой клетчатки; за несколько часов до вмешательства можно использовать микроклизму; исключение приёма препаратов, разжижающих кровь (по согласованию с врачом); отказ от алкоголя и курения за сутки до операции.
Анестезия: зависит от  особенностей пациента и объёма вмешательства (местная или общая).
Возможные осложнения: присоединение инфекции, кровотечение, недержание газов и кала.
Рекомендации после операции: гигиена — регулярное мытье анальной области теплой водой без мыла. Использование мягких салфеток для очищения. Прием обезболивающих препаратов по назначению врача. Диета с высоким содержанием клетчатки и достаточное потребление жидкости для предотвращения запоров, исключаем мучное, рис, острое и алкоголь. Избегание тяжелых физических нагрузок и подъема тяжестей в первые недели после операции. Выполнение всех рекомендаций и назначений врача. Избегать приема ванн, посещения бани, сауны, бассейна.
Важно! при любых неприятных ощущениях, появлении выделений в послеоперационной ране, боли или кровотечении, повышении температуры тела нужно сразу обратиться к врачу.
Я, ___________________________ (ФИО пациента), выражаю свою волю на проведение мне медицинской манипуляции:  
	
	A16.19.003
	Иссечение ректальной слизистой оболочки

	
	A16.19.003.001
	Иссечение анальной трещины

	
	A16.19.017
	Удаление полипа анального канала и прямой кишки

	
	A16.19. 041
	Иссечение геморроидальных бахромок

	
	A16.19.046
	Иссечение гипертрофированных анальных сосочков

	
	A16.19.033
	Иссечение новообразований перианальной области и анального канала

	
	A16.19.002
	Прижигание слизистой прямой кишки

	
	A16.19.024
	Иссечение эпителиального копчикового хода

	
	A11.19.001 
	Биопсия сигмовидной кишки с помощью видеоэндоскопических технологий

	
	A11.19.002
	Биопсия прямой кишки видеоэндоскопических технологий

	
	A11.19.003
	Биопсия ануса и перианальной области


⦁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:  
	
	A16.19.003
	Иссечение ректальной слизистой оболочки

	
	A16.19.003.001
	Иссечение анальной трещины

	
	A16.19.017
	Удаление полипа анального канала и прямой кишки

	
	A16.19. 041
	Иссечение геморроидальных бахромок

	
	A16.19.046
	Иссечение гипертрофированных анальных сосочков

	
	A16.19.033
	Иссечение новообразований перианальной области и анального канала

	
	A16.19.002
	Прижигание слизистой прямой кишки

	
	A16.19.024
	Иссечение эпителиального копчикового хода

	
	A11.19.001 
	Биопсия сигмовидной кишки с помощью видеоэндоскопических технологий

	
	A11.19.002
	Биопсия прямой кишки видеоэндоскопических технологий

	
	A11.19.003
	Биопсия ануса и перианальной области


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)



