	Информированное добровольное СОГЛАСИЕ на проведение

ЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИИ

	Согласно ст. 20 Основ 

об охране здоровья граждан в РФ

 любое медицинское вмешательство, имеющее своей целью диагностику, профилактику или лечение заболевания, допустимо только после получения врачом добровольного информированного согласия пациента.
Настоящее приложение является неотъемлемой частью медицинской карты пациента.
№ _____________



1. Настоящее Информированное добровольное согласие  разработано  во исполнение требований:

· Статьи 20 Основ об охране здоровья граждан в РФ;

· Статей 7, 8 Закона Российской Федерации «О защите прав потребителей»;

· Пункта 14 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 04 октября 2012 года № 1066.

2. Настоящее Информированное согласие разработано для  обеспечения пациентов  (законных представителей) ООО «Центр косметологии и пластической хирургии»  необходимой, доступной и достоверной информацией об оказываемых услугах. Документ подготовлен с целью, чтобы  пациент  ознакомился  с предлагаемым медицинским вмешательством  и мог дать свое согласие на его проведение,  либо отказаться от него.

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) - эндоскопическое обследование пищевода, желудка и12-ти перстной кишки при помощи специального прибора – эндоскопа, гибкий зонд которого вводится в желудок через рот и пищевод. Обследование позволяет визуально определить патологию указанных органов, провести биопсию пораженной ткани, оценить эффективность лечения. ЭГДС  проводится строго натощак: полностью исключается прием пищи за 8-10 часов до обследования. Перед проведением ЭГДС пациенту может быть проведена премедикация (сделан успокаивающий укол), а так же местная анестезия корня языка при помощи распылителя с анестетиком.
Показания к ЭГДС: ЭГДС  назначают, в случае необходимости детального изучения слизистой оболочки пищевода,  желудка, 12-типерстной кишки, для диагностики воспалительных заболеваний этих органов, язвенной болезни, при подозрении на опухоли или кровотечения из этих органов. ЭГДС показана всем людям старше 40 лет для исключения или раннего выявления онкологических заболеваний. ЭГДС  может быть диагностической или лечебной, а по срочности ее выполнения— экстренной или плановой.
Плановая диагностическая ЭГДС  проводится тогда, когда по характеру жалоб (боль, нарушения пищеварения и др.) имеются основания думать о заболевании пищевода, желудка и 12-перстной кишки (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хронический гастродуоденит, язвенная болезнь, рак). ЭГДС проводится также для уточнения состояния желудка при заболеваниях соседних органов (поджелудочной железы, желчного пузыря). Она показана и при отсутствии каких-либо характерных субъективных жалоб, если имеющиеся симптомы (например, немотивированное похудание, анемия и др.) не позволяют исключить заболевание пищевода, желудка и 12-перстной кишки. Регулярное проведение диагностической ЭГДС  необходимо у пациентов, имеющих повышенный риск развития рака желудка (диффузный атрофический гастрит, анемия Аддисона — Бирмера, гастрит культи желудка, полипоз желудка и др.). Экстренная ЭГДС  проводится для установки источника желудочно-кишечного кровотечения, для диагностики и удаления инородных тел желудка, иногда для дифференциальной диагностики острых хирургических заболеваний (например, для исключения перфорации язвы).
 Абсолютные противопоказания для ЭГДС: выраженное сужение пищевода, препятствующее прохождению аппарата, химические ожоги пищевода и желудка в остром периоде (8-10 дней), аневризма аорты больших размеров, острый инфаркт миокарда, терминальные состояния и кома. 
Относительные противопоказания для ЭГДС: резко выраженный кифосколиоз и тяжелый остеохондроз позвоночника, большой зоб, дивертикул Ценкера, варикозное расширение вен пищевода, заболевания, протекающие с выраженной сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточностью, острые воспалительные заболевания глотки, миндалин, гортани, гемофилия, психические нарушения.
Осложнения при ЭГДС  встречаются сравнительно редко.    Наиболее серьезные из них - травматические повреждения глотки, пищевода и желудка (вплоть до перфорации). Они чаще всего связаны с изменением стенок пищевода и желудка (например, опухоль кардиального отдела желудка на фоне предперфоративного состояния при язвенной болезни).   Могут возникнуть кровотечения (после удаления полипов, биопсии), нарушения со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой системы, пневмония, связанная с попаданием в дыхательные пути желудочного содержимого; у некоторых больных отмечается интоксикация, из-за непереносимости или передозировки анестетиков и проявляющаяся обычно отеком зева и носоглотки, крайне редко — анафилактическим шоком.  Соблюдение мер предосторожности при введении эндоскопа, учет показаний и противопоказаний, правильная подготовка больных позволяют избежать осложнений и делают проведение ЭГДС  вполне безопасным.  
     Возможный дискомфорт: процедура обычно хорошо переносится. Возникающее у некоторых пациентов неприятное ощущение першения в горле обычно проходит через сутки. Для исключения дискомфорта в связи с саливацией (слюноотделением) предоставлена возможность  пользоваться полотенцем.  Могут возникнуть неприятные ощущения,  связанные с глотанием, в связи с введением эндоскопа и анестезией. Если сделана премедикация, то может появиться  ощущение сухости во рту. После исследования восстановление акта глотания происходит в течение 30-40 минут.
 Седация – это специальное анестезиологическое пособие, применяемое при ЭГДС и направленное на обеспечение комфорта и безопасности для пациента и создание оптимальных условий работы врача-эндоскописта. Понятие комфортности при седации подразумевает отсутствие боли, чувства страха и напряжённости во время процедуры.
Я,  ______________                                                                                                    _ ,  уполномочиваю  врача ____________                  ООО «Центр косметологии и пластической хирургии» на проведение
          ЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИИ ( С СЕДАЦИЕЙ)_______________________             
Я понимаю, что  возникновение возможных перечисленных осложнений  и дискомфортных состояний не является следствием некачественно оказанной услуги, поскольку проведение ЭГДС является вмешательством в биологический организм, в котором все процессы протекают индивидуально.

Я подтверждаю, что Исполнителем мне предоставлена полная и исчерпывающая информация, необходимая для осознанного выбора способа дальнейшего медицинского вмешательства. На все вопросы, заданные мною, получены подробные и понятные мне по содержанию разъяснения и рекомендации.  Я информирован(а): о предстоящем вмешательстве; показаниях к нему; связанном с вмешательством риске; о методе обезболивания.  Кроме того, мне разъяснено, что плохая переносимость процедуры пациентом и недостаточно качественная подготовка к исследованию по причине не соблюдения мной предписаний врача или особенности моего организма может стать объективной причиной отказа врача от проведения диагностического или лечебного вмешательства.  Я признаю право врача прервать исследование в случае, если в ходе исследования будет выявлена невозможность продолжения исследования по физиологическим или анатомическим причинам, а также факторы, которые могут повлечь за собой осложнения или другие негативные последствия для пациента; из-за выхода оборудования из строя; выявления объективных, не зависящих от воли врача или пациента обстоятельств. 
Мне разъяснены возможные последствия отказа от эндоскопического вмешательства. Мне разъяснено мое право отказаться от предложенного мне вида эндоскопического вмешательства в любое время до начала его выполнения, при этом, я не лишусь квалифицированной медицинской помощи. В случае отказа от эндоскопического вмешательства оформляется соответствующий документ. В случае возникновения непредвиденных ситуаций в ходе вмешательства, я доверяю врачу изменить объем вмешательства в соответствие с полученными дополнительными данными.
Я подтверждаю, что врач был мной проинформирован об известных мне на дату подписания настоящего документа проблемах со здоровьем, хронических и инфекционных (в т.ч. ВИЧ, Гепатит) заболеваниях, о всех случаях аллергической или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, злоупотреблении алкоголем или наркотическими препаратами, беременности.
Я признаю свою ответственность в случае умышленного сокрытия данной информации от медицинского учреждения и врачей.
Я удостоверяю, что текст мною прочитан, я имел(а) возможность задать вопросы и получил(а) на них ответы, полученные объяснения меня удовлетворяют, мне понятно назначение данного документа. 
        Я понимаю, что настоящее Информированное согласие является юридическим документом. Подписывая его, я подтверждаю надлежащее выполнение Исполнителем своей обязанности по информированию меня, как пациента,  о сущности оказываемой мне услуги.

       Я подписываю настоящее информированное согласие, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя, обладая всей информацией для принятия решения, полностью осознавая, что беру на себя ответственность за принятое мной решение (дачу согласия) относительно проводимых со мной медицинских манипуляций.

	Подпись пациента:_______________________________

ФИО ______________________________

Дата   «____» __________ 2015 г. 
	
	Подпись врача:__________________________

ФИО ______________________________

Дата «____» ____________ 2015 г.  
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