Информированное добровольное согласие пациента на проведение медицинской манипуляции
Склеротерапия геморроидальных узлов,  Лигирование геморроидальных узлов
	
Код услуги: A16.19.013.001Склеротерапия геморроидальных узлов
                      A16.19.013.002Лигирование 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. 

Геморрой - патологическое увеличение геморроидальных узлов (внутренних узлов -внутренний геморрой, наружных узлов - наружный геморрой). Комбинированный геморрой –увеличение одновременно наружных и внутренних геморроидальных узлов.

Склеротерапия,  лигирование внутренних геморроидальных узлов латексными кольцами – относятся к малоинвазивным хирургическим методам лечения пациентов с внутренним геморроем 1-3 стадии при неэффективности или недостаточной эффективности консервативной терапии
Цель: уменьшение кровотока в геморроидальных узлах, уменьшение объема узлов и фиксации их к стенке кишки. 
Побочные действия и осложнения: дизурия, тромбоз наружных геморроидальных узлов, выраженный болевой синдром; кровотечение; гнойно-воспалительные осложнения и т.п. После применения малоинвазивной хирургии при лечении геморроя описаны такие осложнения, как гангрена Фурнье, тазовый перитонит, непроходимость, абсцессы печени. Также зафиксированы летальные исходы. 
Противопоказания: хронические заболеваний в стадии декомпенсации,воспалительные заболеваний аноректальной области и промежности, аллергия на латекс.

Склеротерапия. Показания: внутренний геморрой 1-3 стадии при неэффективности или недостаточной эффективности консервативной терапии; остановка кровотечений у пациентов с любой стадией геморроя. 
Методика. После визуализации внутренних геморроидальных узлов с помощью аноскопа производится инъекция склерозирующего раствора в ткань внутренних геморроидальных узлов с помощью иглы согнутой под углом 45 градусов. Игла вводится на глубину 1,0-1,5 см до ощущения «проваливания». В зависимости от размеров геморроидального узла объем вводимого препарата составляет от 0,5 до 3,0 мл. Наиболее часто в качестве склерозирующих препаратов используются: натрия тетрадецилсульфат, лауромакрогол 400.
Послеоперационный период характеризуется низкой интенсивностью или полным отсутствием болевого синдрома.

Лигирование внутренних геморроидальных узлов латексными кольцами
Показания: пациентам при 2-3 стадии геморроя с наличием отдельно расположенных внутренних геморроидальных узлов с четкими границами.
Методика. Через аноскоп к внутреннему геморроидальному узлу подводится вакуумный лигатор, присоединённый к отсосу для создания отрицательного давления. Часть узла, расположенная проксимальнее зубчатой линии, всасывается в трубчатую полость лигатора. После достижении отрицательного давления 0,7-0,8 атмосфер, при помощи спускового механизма, на захваченную часть геморроидального узла сбрасываются два латексных кольца, с последующим выравниванием давления и удалением лигатора из просвета кишки

! При одноэтапном лигировании более 2 геморроидальных узлов увеличивается вероятность возникновения вагусных симптомов (брадикардия, гипотония, коллапс), выраженного болевого синдрома в послеоперационном периоде, а также возрастает риск рецидива симптомов геморроя по сравнению с разделением процедуры на несколько этапов с интервалом 3-4 недели. Хорошие результаты лечения отмечаются в 65-85% случаев.


Выбор метода лечения осуществляет лечащий врач с учётом клинической картины, наличия осложнений, хронических заболеваний, возраста и особенностей организма пациента.  
Анестезия: зависит от особенностей пациента и объёма вмешательства.
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:  
	A16.19.013.001  Склеротерапия геморроидальных узлов   
A16.19.013.002 Лигирование 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:  

A16.19.013.001  Склеротерапия геморроидальных узлов   

A16.19.013.002 Лигирование 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)
