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____________________________________________________________________________

Информированное добровольное согласие на выполнение операции лечебного плазмафереза

«__» _________________20____ г., « ___ » часов « ____» минут

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 г. №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
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я, ___________________________________________________ (Ф.И.О. пациента - полностью)
19 __ года рождения, проживающая по адресу: __________________________________________


По моему (представляемого) добровольному согласию и рекомендации лечащего врача прошу провести мне (представляемому) операцию лечебного плазмафереза.
Мне (представляемому) разъяснены состояние моего (представляемого) здоровья и заболевания, принцип и механизмы действия операции лечебного плазмафереза, а также порядок и кратность проведения данной процедуры.
С анализами и результатами исследований, подтверждающими поставленный мне (представляемому) диагноз, ознакомлена (ознакомлен).
Настоящим я доверяю врачу-трансфузиологу _________________________________________ (Фамилия, И.О. лечащего врача)
(далее по тексту) и его коллегам выполнять все необходимые мне (представляемому) исследования,	вмешательства	и	манипуляции	(проведение	лабораторных	исследований, обеспечение венозного доступа путем катетеризации вены, введение необходимых лекарственных средств и инфузионных растворов, при необходимости переливание компонентов донорской крови и др.).
Я	информирована	(информирован) о методике предстоящей	операции	лечебного плазмафереза, связанным с ней риском и возможном развитии неприятных ощущений, осложнений и последствий: 1) болевых ощущениях при обеспечении венозного доступа; 2)гипотоническом состоянии (снижение артериального давления) при заборе аутокрови; 3) тромбозе, эмболии (закупорке сосудов) при проведении инфузионной терапии и, в том числе, при переливании компонентов донорской крови (свежезамороженная плазма, криопреципитат, эритроцитарная масса) и аутокрови; 4) воспалительных или аллергических явлениях в области пункции и катетеризации сосуда; 5) аллергических реакциях, вплоть до анафилактического шока при введении необходимых лекарственных препаратов, инфузионных растворов и компонентов донорской крови (включая аллергические и анафилактоидные реакции на цитрат); 7) колебаниях артериального давления во время процедуры.
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Я проинформирована (проинформирован) о преимуществах данного вида эфферентной терапии перед традиционными методами лечения.
Я	ознакомлена	(ознакомлен)	с	планом	предлагаемого	мне	(представляемому) медикаментозного лечения и действием данных лекарственных препаратов, с возможным изменением инфузионной и медикаментозной терапии в случае непереносимости мною (представляемым) тех или иных лекарственных препаратов или растворов, изменением состояния моего (представляемого) здоровья, требующего изменения тактики лечения, а также применением лекарственных препаратов и других методов лечения, которые могут быть назначены моим лечащим врачом или врачами-консультантами.



Мне (представляемому) объяснено, что во время проведения процедуры с целью профилактики вышеизложенных осложнений, будет проводиться постоянный мониторинг гемодинамических показателей (АД, ЧСС, сатурация), а при необходимости контроль лабораторных показателей.
Я предупреждена (предупрежден) о последствиях отказа от предлагаемого метода эфферентной терапии (лечебный плазмаферез).
В данный момент нахожусь в здравом уме и при полной памяти. Моё (представляемого) согласие является свободным и основано на полученной мною (представляемым) достаточной информации.
Я подтверждаю, что прочитала (прочитал) и поняла (понял) все вышеизложенное, имела (имел) возможность обсудить с врачом все интересующие и непонятные мне (представляемому) вопросы, связанные с выполнением лечебного плазмафереза. На все заданные вопросы я получила (получил) удовлетворившие меня (представляемого) ответы, и у меня (представляемого) не осталось невыясненных вопросов к врачу.
Я добровольно ____________________ свое согласие на выполнение операции лечебного (вписать «даю» - в случае согласия)
плазмофереза и прошу медицинский персонал ООО «Первый Мед» о его проведении.


дата	подпись пациента, законного представителя

Расписался в моем присутствии:

Врач
подпись	Ф.И.О., печать врача
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