ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ НА АППАРАТЕ JETT PLASMA LIFT MEDICAL
(в соответствии со ст. ст. 19-23 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»)

Этот документ свидетельствует о том, что мне сообщена вся информация о предстоящем медицинском вмешательстве и что я согласен (сна) с названными мне условиями его проведения
Я, ________________________________________________________________________________________,
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)
"__"_____________ _________года рождения, проживающий(ая) по адресу: _______________________ ___________________________________________________________________________________________
	Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных граждан
Я,__________________________________________________________,паспорт:_________________________________, выдан:__________________________________________________________________________________________________,
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или недееспособного лица (нужное подчеркнуть) ________________________________________________________________________________________________________ 
(ФИО полностью, год рождения)


соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство будет проводить врач-офтальмолог__________________________________________________________________________________.
                                                                      (ФИО врача)
Клиника вправе заменить медицинского работника предварительно уведомив меня об этом.
Оплата за медицинское вмешательство производится в день проведения по прейскуранту Клиники ООО «Я ВИЖУ».
Мне разъяснено, что лечение будет проводиться на аппарате JETT PLASMA LIFT MEDICAL, который работает по принципу кратковременного воздействия мощного потока тепловой энергии на небольшую площадь, что приводит к высокоточному, направленному разрушению клеток. 
Цель: проведение лечебного воздействия на патологически изменённые ткани с целью уменьшения воспаления, зуда в глазах, слезотечения, красноты, ускорения заживления, при наличии показаний, удаление доброкачественных кожных новообразований, коагуляция сосудов и работа с рубцовыми изменениями. стимуляции репаративных процессов и улучшения состояния тканей по медицинским показаниям; проведение эстетической коррекции кожи, уменьшение выраженности морщин, улучшение тонуса и эластичности кожи, коррекция возрастных и структурных изменений.
Метод оказания медицинской помощи: лечение на аппарате JETT PLASMA LIFT MEDICAL проводится с использованием плазменного разряда, воздействующего на поверхностные слои кожи с заданной интенсивностью. Перед процедурой выполняются осмотр пациента, определение показаний и противопоказаний, разметка зон воздействия, обработка кожи антисептиком и при необходимости местное обезболивание. Затем врач последовательно воздействует аппаратом на выбранные участки кожи короткими точечными импульсами, регулируя мощность и глубину воздействия в зависимости от клинической задачи. После завершения процедуры на кожу наносят уходовые средства и дают рекомендации по домашнему уходу, защите от солнца и ограничению травмирующих факторов.
Мне разъяснены противопоказания к проведению лечения: наличие кардиостимулятора, системы холтеровского мониторинга ЭКГ; другое имплантированное электрическое устройство; эпилепсия; беременность; металлические имплантаты в области лечения; кожные заболевания; острое воспаление; аллергические реакции.
Информация о риске, связанном с медицинским вмешательством, возможных побочных реакциях, осложнениях и последствиях: возможно появление боли различной степени, жжения, покраснения, застойных явлений или отёка, корочек, точечных ожогов, временной гиперпигментации или гипопигментации, зуда, сухости кожи, замедленного заживления, инфицирования, образования рубцов, редко аллергической реакции, а также неполного косметического эффекта, необходимости повторных
процедур или индивидуальной реакции тканей на плазменное воздействие. При наличии противопоказаний или несоблюдении рекомендаций после процедуры риск осложнений возрастает.
Продолжительность процедуры зависит от тяжести протекания заболевания. После лечения может возникнуть затуманенное зрение, поэтому рекомендуется подождать 20-30мин., желательно уйти домой в сопровождении. Для предотвращения появления гиперпигментации рекомендовано использование солнцезащитного крема SPF 50+ и ношение солнцезащитных очков не менее 7 – 10 дней после процедуры. При необходимости, врач порекомендует вам мази, или крема для улучшения заживления.
Я предупрежден(а), что в ряде случаев могут потребоваться повторные медицинские вмешательства, в т.ч. в связи с возможными послеоперационными осложнениями или с особенностями течения заболевания, и даю свое согласие на это.
Возможные, в т.ч. альтернативные, варианты медицинского вмешательства: проведение процедуры на аппарате JETT PLASMA LIFT MEDICAL, использование других методов аппаратной или инъекционной косметологии, хирургическая коррекция, лазерные методики, уходовые и физиотерапевтические процедуры, а также отказ от вмешательства после разъяснения возможных последствий.
[bookmark: _GoBack]Предполагаемые результаты оказания медицинской помощи: уменьшение выраженности патологических изменений тканей, ускорение заживления, снижение воспалительной реакции, зуда в глазах, слезотечения, красноты, улучшение состояния кожи и поверхностных тканей (уменьшение выраженности морщин, повышение упругости и плотности кожи, улучшение её текстуры и внешнего вида, коррекция локальных эстетических дефектов, получение выраженного лифтинг‑эффекта), коагуляция или удаление отдельных патологических образований, а также достижение ожидаемого лечебного эффекта при соблюдении рекомендаций врача. 
Мне разъяснены цели, методика медицинской помощи (лечение на аппарате JETT PLASMA LIFT MEDICAL), связанный с ним риск, возможные варианты медицинских вмешательств (другие методы, применяющиеся в данной клинической ситуации), последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты.
В доступной для меня форме мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 
         Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 года 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)
 ____________________________________________________________________________________________
(фамилия,  имя,  отчество  (при  наличии)  гражданина,  контактный телефон)
________      __________________________________________________________________________________
 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)
___________    _______________________________________________________________________________
 (подпись)   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника).

Я подтверждаю, что:
            Я предупрежден (а) о возможных последствиях, рисках, осложнениях и предполагаемых результатах медицинского вмешательства.
            Я заявляю, что сообщил (а) обо всех проблемах связанных со здоровьем, в том числе об аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною (представляемым) и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, 

воздействующих на меня (представляемого) во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. 
            Я заявляю, что сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. Я заявляю, что изложил (а) все известные мне данные о состоянии моего (представляемого) здоровья, наследственных, венерических и других заболеваниях в моей (представляемого) семье.
            Я внимательно ознакомился (ась) с данным документом и понимаю, что он является юридическим документом и влечет для меня (представляемого) правовые последствия. Настоящий документ является неотъемлемой частью моей (представляемого) медицинской карты.
            Я имел (а) возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получил (а) на них удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного, я даю информированное добровольное согласие на проведение мне (представляемому) медицинского вмешательства.

______________________________        ________________________   ✔
(ФИО пациента)                                                      (подпись)
___________________________             _________________________
 (ФИО медицинского работника)                        (подпись)   
«_____»_________________ 202___г. (дата оформления)  ✔


