Информированное добровольное согласие пациента на проведение медицинской манипуляции
АНОСКОПИЯ, РЕКТОРОМАНОСКОПИЯ
	Код услуги: A03.19.001 Аноскопия A03.19.002 Ректороманоскопия


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. 

Аноскопия — это инструментальный способ исследования прямой кишки  (последние 3-5 см) и перианальной области с помощью специального короткого инструмента (аноскопа). Является быстрой и относительно безболезненной процедурой, которая проводится для осмотра анального канала и нижнего отдела прямой кишки. Через канал аноскопа врач может осматривать слизистую оболочку, выявлять геморроидальные узлы, трещины, полипы, опухоли и другие патологические изменения. 
Ректороманоскопия – инструментальный способ исследования слизистой оболочки прямой кишки и части сигмовидной кишки.

Ректороманоскоп (аноскоп)  представляет собой  жесткую трубку со встроенным источником света и каналами для введения воздуха (для расправления стенок кишки) и инструментов (для биопсии или удаления мелких образований). Использование разового инструмента минимизирует риск инфицирования.

Показания к проведению
боли в области ануса или нижней части живота; кровотечения из анального отверстия или примеси крови в стуле; патологические выделения (слизь, гной) из прямой кишки; нарушения стула (запоры, диарея); подозрение на онкологические заболевания; контроль после операций на кишечнике; профилактический осмотр пациентов старше 40 лет. Инородные тела, последствия травм и механических повреждений.
Противопоказания
острые воспалительные процессы в области анального отверстия или соседних органов (перитонит, гнойный аднексит); сужение просвета прямой кишки или анального канала;
острые кровотечения; тяжёлые соматические заболевания (сердечная недостаточность, диабет и др.); острые инфекционные заболевания, интоксикация; психические расстройства в стадии обострения.
Подготовка:
За несколько дней до исследования рекомендуется соблюдать диету, исключающую продукты, вызывающие газообразование (бобовые, крестоцветные, квашеные и ферментированные блюда, молочные продукты, газированные напитки и др.). За 3 часа до визита проставить Микролакс или Проктум (4 микроклизмы с интервалом в 15 минут). Диеты не требуются.

Как проходит процедура
Пациент занимает коленно-локтевую позицию или ложится на бок. Врач проводит пальцевое исследование прямой кишки. Ректороманоскоп вводят в анальное отверстие, предварительно смазав его вазелином. Через прибор нагнетается воздух для расправления складок слизистой. 
Врач осматривает слизистую, при необходимости проводит диагностические или лечебные манипуляции (забор биопсии, удаление полипов, остановку кровотечения и др.).  
Процедура обычно длится 10–30 минут. 
Побочные действия: После исследования в течении нескольких часов возможны незначительные боли в животе, вздутие, отхождение  газов. 
Рекомендации: если выполнялась биопсия, следует исключить физические нагрузки в течение суток. Не рекомендуется водить машину, управлять какими-либо механизмами или принимать важные решения в течение 1 часа. 

Важно! при любых неприятных ощущениях, появлении выделений, боли или кровотечении, повышении температуры тела нужно сразу обратиться к врачу.



Я, ___________________________ (ФИО пациента), выражаю свою волю на проведение мне медицинской манипуляции:     A03.19.001 Аноскопия       A03.19.002 Ректороманоскопия          

⦁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:   A03.19.001 Аноскопия       A03.19.002 Ректороманоскопия          


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)
