Информированное добровольное согласие
на процедуру трансплантации волос FUE (folicuar unit extraction)  
Я, ____________________________________________________, (ФИО, адрес проживания)
даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство, медицинскую услугу: процедуру трансплантации (пересадки) волос методом FUE (folicuar unit extraction-пересадка фолликулярных волосяных объединений) под местной анестезией с целью восполнения, восстановления, увеличения количества волосяных фолликулов в реципиентных зонах (областях). Я соглашаюсь в получении указанной медицинской помощи в ООО «Первый Мед» медицинским работником __________________________________ __________________________________________________(ФИО врача), далее лечащий врач.
Я получил разъяснения по поводу предлагаемого метода трансплантации (пересадки). Лечащий врач проинформировал меня в доступной и понятной для меня форме, что трансплантация волос методом FUE (folicuar unit extraction) – это восстановление волосяного покрова, который заключается в переносе корней волос с донорской области (затылок, борода, грудь) на желаемую реципиентную область тела (волосистая часть головы, затылок, спина, теменная и лобная области, борода, бровь и другие например зоны рубцов). Эта процедура выполняется с помощью трубчатого лезвия (панча) диаметром 0,8-1,2 мм. Это лезвие вводится внутрикожно, подкожно на глубине залегания волосяных фолликулов (корней волос), далее оно прокручивается, что позволяет добыть/извлечь волосяной комплекс состоящий из соединений корней волос (фолликулов) с дермально- эпидермальной муфтой,  сальными и потовыми железами, далее по тексту фолликулярный графт.
Во время забора из донорской зоны фолликулярные графты выделяются методом шахматной доски, что позволяет сохранить естественный волосяной покров в этих зонах и скрыть места забора в бедующем. Реципиентная область предварительно подготавливается, ​​в ней делаются микропроколы иглой с максимальным диаметром 18G. В конце процедуры фолликулярные графты вводятся (имплантируются) в микропроколы с помощью специальных микрохирургических инструментов. 
Лечащий врач объяснил мне, что в процедуре трансплантации волос методом FUE трубчатые лезвия (панчи) оставляют в донорских зонах, в местах извлечения каждого волосяного фолликула, рубцовые дефекты диаметром 0,8-1,2 мм. Под рекомендациям общества врачей трасплантологов волос такой размер фолликулярного графта обеспечивает его максимальную выживаемость и адаптивность к стрессу, при этом в реципиетных зонах не нужно делать видимых и глубоких разрезов кожи, используются насечки выполненные троакарами диаметром  18G.
Лечащий врач объяснил мне, что эффект густоты в реципиетных зонах зависит от первоначального количества волос (фолликулярных графтов) в донорских зонах, диаметра волосяного стержня входящего в состав фолликулярного графта, количества корней волос в фолликулярном соединении. 
Пациент понимает, что не всегда можно добиться целевого результата предполагаемого пациентом за один раз, иногда требуется применять несколько процедур трансплантации (пересадки).
Совместно с лечащим врачом была определен план и этапность моей трансплантации (пересадки) и я безоговорочно соглашаюсь с ним:
	Получение максимального возможного количества графтов из затылочной области за один этап

	

	Получение максимального возможного количества графтов из области затылка и бороды за один этап

	

	Получение максимального возможного количества графтов из области затылка, бороды и груди за один этап.

	

	Получение максимального количества графтов из затылочной области в два этапа с сохранением достаточного количества волос в донорской зоне позволяющего скрыть рубцы и не вызвать рубцовую аллопецию.

	

	Получение максимального количества графтов из области затылка и бороды в два этапа с сохранением достаточного количества волос в донорской зоне позволяющего скрыть рубцы и не вызвать рубцовую аллопецию.

	

	Получение максимального количества графтов из области затылка, бороды и груди в два этапа с сохранением достаточного количества волос в донорской зоне позволяющего скрыть рубцы и не вызвать рубцовую аллопецию.

	

	Получение максимального количества графтов из затылочной области в три этапа с сохранением достаточного количества волос в донорской зоне позволяющего скрыть рубцы и не вызвать рубцовую аллопецию.

	

	Получение максимального количества графтов из области затылка и бороды в три этапа с сохранением достаточного количества волос в донорской зоне позволяющего скрыть рубцы и не вызвать рубцовую аллопецию.

	

	Получение максимального количества графтов из области затылка, бороды и груди в три этапа с сохранением достаточного количества волос в донорской зоне позволяющего скрыть рубцы и не вызвать рубцовую аллопецию.

	


Я проинформирован о том, какой метод проведения процедуры мне показан.
Мне доходчиво объяснили, что процедура трансплантации (пересадки) волос проводится под местной анестезией, в связи с чем необходимо провести аллергопробу, а также сдать:
- общий анализ крови,
- коагулограмму (МНО, АЧТВ, ПТИ, фибриноген)
- вич, сифилис, гепатит 
- биохимический анализ крови: глюкоза, билирубин, АСТ, АЛТ, креатинин
- ЭКГ, 
При наличии изменений в ЭКГ — консультация кардиолога для решения вопроса
об отсутствии противопоказаний к проведению процедуры трансплантации и рекомендаций по постоперационному ведению при наличии изменений. Я обязуюсь получить консультацию у кардиолога не менее чем за 2 дня до процедуры, а в случае возникновения проблем сообщить об этом лечащему врачу.
Лечащий врач сообщил мне, что окончательный результат трансплантации (пересадки) можно оценить только через 14 месяцев после процедуры, когда более 90% пересаженных корней волос повторно перейдут в активную стадию роста волос. Исключением может быть серьезная проблема со моим здоровьем, не соблюдение рекомендаций лечащего врача в послеоперационном периоде, прием лекарственных препаратов или иная терапия применяемая мной по другим заболеваниям выявленных у меня и оказывающая влияние на фолликулярные волосяных объединения (мои волосы). 
Я понимаю, что эффективности трансплантации волос зависит от индивидуальных особенностей моего организма, состояния моих волос в донорских зонах их густоты и толщены, активности выпадения волос, состояния реципиентной области (рубцовая ткань, нарушение кровоснабжения, гормональные нарушения, нехватка микроэлементов и питательных веществ, хронические заболевания, вредные привычки и др.). А также от того как давно я стал применять реабилитационные процедуры и специальные препараты для активного лечения волос, профилактики их выпадения. 
Здесь следует отметить, что при трансплантации волос невозможно восстановить первоначальную частоту волос уже на первой процедуре, потому что на 1 квадратный сантиметр можно имплантировать максимум 50 единиц волосяных фолликулов. В случае попытки имплантировать большее количество, отверстия сливаются, повреждая соседние графты и снижая их жизнеспособность. 
Перед процедурой лечащий врач доходчево объяснил мне, что существует ряд противопоказаний для процедуры пересадки волос методом FUE ( folicuar unit extraction):
· Онкологические заболевания, хронические заболевания в фазе обострения
· Нарушения свертываемости крови и проблемы с сердцем
· Бактериальные, грибковые или вирусные инфекции
· Заболевания крови или эндокринной системы
· Нарушения нервной системы
· Катаральные явления верхних дыхательных путей, менструация, повышенная температура тела, кожная сыпь или активные псориатические пятна или другие кожные поражения являются показаниями для переноса операции на другой день. 
Лечащий врач предупредил меня, что для профилактики дальнейшего выпадения волос в андроген зависимой зоне (реципиентной зоне), профилактики снижения частоты и густоты моих волос в этой зоне, мне необходимо дополнительное системное лечение против выпадения волос, обязуюсь проходить лечение под контролем врача трихолога, Если необходимо будет, обязуюсь ежедневно применять раствор миноксидила и\или ингибиторы альфа-5-редуктазы, иные препараты (Пока я хочу, чтобы волосяной покров сохранялся, если лечение не начато или не остановлено, состояние ухудшится).
Я понимаю что  LLLT -лазеротерапия, инъекции обогащенной тромбоцитами плазмы, мезотерапия, применение пищевых добавок, использование необходимого шампуня для волос, инъекции ботокса способствует скорейшей реабилитации и восстановлению.
Я также предупрежден о последствиях процедуры пересадки волос:
· Возможно развитие отека, боли или зуда, которые обычно проходят через 1 месяц после процедуры;
· Покраснение мест уколов, которое обычно проходит через 30 дней после процедуры;
· Наличие покраснения в донорской области в течение 12 месяцев и возможное развитие небольших рубцов, локальных рубцовых аллопеции в донорской и реципиентной областях;
· Образование гематом в месте вмешательства, которые рассасываются в течение 2 недель после процедуры;
· Низкая жизнеспособность пересаженных корней волос в результате неправильного постпроцедурного ухода;
· Более длительное сохранение следов от уколов или образование рубцовой ткани при проведении процедуры на тонкой, чувствительной или темной пигментированной коже;
· Кожные инфекции или локальный некроз;
· Обеднение волосяного покрова в донорской области;
· Отсутствие роста/потеря пересаженных корней волос по возможной неустановленной причине;
· Низкая жизнеспособность корней волос при курении или других вредных привычках; 
· Отсроченная аллергическая реакция на раствор анестетика;
· В случае кудрявых волос возможно осложнение/врастание роста волос, формирование воспалительных процессов, которые могут привести к истощению волос в донорской и реципиентной областях и образованию рубцов.
· Врастание волосков в процессе роста волос;
· Образование послеоперационных карбункулов или фурункулов в процессе роста волос и замедление роста волос или рубцевание кожи в этой области;
· Заранее неопределенные процедурные осложнения, которые могут закончиться даже летальным исходом.
Мне объяснили, что в случае других отрицательных результатов процедуры трансплантации волос мне следует обратиться в ООО «Первый Мед», к моему лечащему врачу для дополнительных обследований и консультаций, чтобы минимизировать риски и не допустить ухудшения здоровья.
От лечащего врача я также получил рекомендации в связи поведением в послеоперационном периоде:
· В течение первых 2-х дней после процедуры нельзя прикасаться к местам, где проводилась процедура, необходимо полностью исключить контакт с водой, спать в положении, исключающем давление на места процедуры, класть голову в высоком, приподнятом положении под углом 45 градусов, также рекомендуется использовать дорожную подушку.
· Через 2 дня после процедуры должен прийти в клинику, чтобы снять повязку и помыть голову.
· В течение первой недели после процедуры запрещается трогать, тереть или массировать поверхность процедуры в любом направлении.
· Мыть голову необходимо каждый день по следующим правилам: детский шампунь намыливается на руки и аккуратно наносится на голову, избегая всякого трения и движения. Пена оставляется на 3 минуты. Ополаскивание производится слабой струёй чуть теплой воды; 
· Высушивание мест вмешательства должно производиться осторожным движением, аккуратно прикладывая к местам процедуры чистое полотенце, исключая давление и трение;
· Если процедура выполняется на лице (бороде) или в области бровей, в течение первой недели рекомендуется избегать резких и интенсивных движений мимическими мышцами;
· Надо свести к минимуму любое механическое воздействие на ткани, избегать массажа, занятий фитнесом, посещения бани, сауны, солярия и бассейна, прямых солнечных лучей;
· Через 3 дня после процедуры может потребоваться назначение противоотечной терапии или антибактериальной терапии (при назначении лечащим врачом);
· Через 1 неделю после процедуры необходимо выполнить не менее 1 - максимум 5 инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы;
· Через 2 дня после процедуры можно провести один курс из 15 посещений LLLT -лазеротерапии;
· Через 1 месяц после процедуры необходимо начать прием финастерида/миноксидила (для мужчин) или другого местного раствора против выпадения волос, содержащего миноксидил, фолликузан, теринол, эстрадиол, прогестерон или другое активное вещество (для женщин) который длится до тех пор, пока я хочу сохранить волосяной покров.
Я рассказал своему врачу обо всех своих проблемах связанных со здоровьем, в том числе:
О наличии следующих заболеваний (подчеркнуть): ишемическая болезнь сердца, сердечная недостаточность, гипертоническая болезнь, нарушения сердечного ритма, перенесенный инсульт, инфаркт миокарда, бронхиальная астма, тиреотоксикоз (гипертиреоз), сахарный диабет, заболевания печени, почек, глаукома , онкология, хроническое заболевание кожи или мягких тканей, вирусная, грибковая или бактериальная инфекция и другое: 
______________________________________________________________________  
 (укажите заболевание и/или дополнительную информацию)
Также о применении мною сопутствующей медикаментозной терапии, в том числе (обведите, если используете): глюкокортикостероидные гормоны, трициклические антидепрессанты, ингибиторы МАО, препараты раувольфии, адреноблокаторы центрального действия, препараты с α-адреноблокирующим действием, (прозазин, аминазин, тиоридазин), с сульфаниламидами.
Я также сообщил точные данные о своих вредных привычках, о том, когда в последний раз употреблял алкоголь, о любых предшествующих и сопутствующих заболеваниях, операциях и травмах. Наряду с этим я информировал обо всех имеющихся аллергических или необычных (парадоксальных) реакциях на лекарства, анестетики, продукты питания, а также бытовую химию, косметику, пыль, животных, птиц и т.д.
На основании вышеизложенного я добровольно и обдуманно принял решение и даю добровольное информированное согласие на проведение процедуры трансплантации (пересадки) волос FUE в ООО «Первый Мед». Подписывая данный документ, я подтверждаю, что прочитал его. Задал лечащему врачу все возможные и интересующие меня вопросы, получил на них исчерпывающий, четкий ответ, который мне понятен и осознан, я принимаю все риски которые есть у меня или могут возникнуть с учетом всех имеющихся у меня заболеваний как выявленных, так и скрытых, в связи с этим претензий к ООО «Первый Мед» иметь не буду .
-----------. ---------------. 20----------- г. ____________________ /______________________________/



Подпись пациента

ФИО
Этот документ оформлен мною
____________________________________________________________________________                           (лечащий врач)
По результатам предварительного информирования о состоянии его здоровья.
-----------. ----------. 20-------- г________________





           Подпись
