Согласие пациента

на оперативное лечение.

Цель данного документа – представить пациенту до подтверждения им согласия на операцию полную информацию об особенностях послеоперационного периода и осложнениях, которые могут возникнуть при данном виде лечения.

____________________________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество пациента)


1. Я уполномочиваю врача______________________________________________________

и его ассистентов выполнить мне хирургическую операцию___________________________________________________________________________


2. Содержание и результаты операции, возможные опасности, а так же возможности альтернативных методов лечения мне полностью объяснены врачом, и я их полностью понял(а).


Особенно важными и полностью ясными для меня являются следующие положения об особенностях послеоперационного периода:


А. После операции развивается отек и изменяется цвет кожи. В некоторых, редких случаях изменения кожи сохраняются на длительный срок (несколько дней).


Б. В течение нескольких месяцев после операции может сохраняться зона сниженной чувствительности кпереди и (или) кзади от линии швов. Чувствительность медленно восстанавливается.


В. Разрезы кожи заживают с образованием тонкого рубца, через несколько месяцев после операции эти рубцы становятся практически незаметными, однако при очень внимательном рассмотрении их можно обнаружить.


3. После операции возможно развитие общехирургических осложнений (нагноение раны, кровотечение, тромбофлебит, тромбоэмболия, образование келлоидных рубцов и др.), а также следующих осложнений, характерных для оперативного лечения:


А. После отслойки кожи и её подтяжки и (или) натяжения под ней могут скапливаться кровь и тканевая жидкость, которые в редких случаях требуют удаления путем повторной операции; вероятность этого повышения у пациентов с высоким кровяным давлением.


Б. При склонности пациента к выпадению волос после операции этот процесс может усилиться.


В. Под кожей могут образовываться уплотнения, которые постепенно рассасываются, иногда в течение нескольких месяцев.


Г. Возможно нарушение питания краев отслоенной кожи, что может привести к замедлению заживления раны и даже потребовать повторных операций с пересадкой кожи, вероятность этого значительно повышается у курильщиков.


4. Я понимаю, что две половины человеческого тела, лица, головы всегда имеют различия в форме и размерах, и эти различия остаются после операции.


5.  Я понимаю, что хирургия – это не точная наука, и что самый авторитетный хирург не может дать 100% гарантию получения желаемого результата.


6. Мне не известно о моей повышенной чувствительности к медикаментам кроме ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я ознакомлен(а) с приведенной выше информацией, что полученные мной объяснения меня полностью удовлетворяют, и что я полностью понимаю назначение данного документа и подтверждаю свое согласие на операцию.

Дата «____»_____________200__г.



Подпись пациента ______________

