                              Информированное добровольное согласие
Я, _________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина, либо законного представителя)
«_____» _____________ ________ г. рождения, зарегистрированная по адресу:
(дата рождения гражданина, либо законного представителя)
____________________________________________________________________________________
                      (адрес регистрации гражданина либо законного представителя)
проживающий по адресу:  ____________________________________________________________ 
                         (указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении ________________________________________________________________________ 
                       (фамилия, имя, отчество пациента при подписании согласия законным представителем)
«____» ______________  г. рождения, проживающей по адресу:
(дата рождения пациента при подписании законным представителем)
_______________________________________________________________________________________ 
(в случае проживания не по месту жительства законного представителя)
[bookmark: _Hlk139601825]в соответствии со статьей 20 Федерального Закона от 21 ноября 2011 г. Ne323- Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю информированное добровольное согласие для получения первичной медико-санитарной помощи, в том числе специализированной/ получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) провести введение медицинского изделия «Имплантат внутридермальный NUCLEOFORM» далее процедура, с целью коррекции эстетических недостатков моей внешности в медицинском центре «___________________».  Медицинским работником: ______________________________________________________________________________________________
(должность, фамилия, имя, отчество медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, показания и противопоказания проведения процедуры, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
[bookmark: _Hlk139499655]Проинформирован (а) о том, что медицинское изделие «Имплантат внутридермальный NUCLEOFORM» предназначено для использования в пластической и эстетической медицине, косметологии, для коррекции поверхностных, средне глубоких и глубоких морщин, коррекции овала лица, для увлажнения кожи.
[bookmark: _Hlk135405899]Я понимаю, что большинство пациентов получают результат от удовлетворительного до прекрасного, но все пациенты различны и нет никакой гарантии, что я получу продолжительный и успешный результат. 
Показаниями для проведения процедуры являются: коррекция контуров коррекция поверхностных морщин «гусиных лапок» и морщин над губой, коррекция средне-выраженных морщин, выраженные морщины в области лба, межбровных морщин, формирования овала лица, коррекция объема губ, заполнение морщин в области шеи, лица и декольте, био армирование овала лица.
[bookmark: _Hlk139942220]Абсолютные противопоказания для проведения процедуры: аллергические реакции на любые компоненты, входящие в состав медицинского изделия; беременность и лактация; системное лечение ретиноидами; системная антикоагулянтная и антитромботическая терапия; системная иммунотерапия, воспалительная инфильтрация кожи; прогрессирующий хронический дерматоз; инфекция вызванная вирусом герпеса, в стадии обострения; паранеопластический процесс в месте введения; тяжелое соматическое заболевание в стадии декомпенсации.
Относительные противопоказания (процедуру можно делать только проконсультировавшись с врачом или после устранения противопоказания): в случае отягощенного аллергоанамнеза; не рекомендуется использовать изделие одновременно с приемом антикоагулянтов, антиагрегантов, изотретиноина, неспецифических противовоспалительных средств для наружного применения, ферментными препаратами. Взаимодействие с указанными препаратами не изучено. Пациенты, получающие лечение противосвертывающими средствами или использующие вещества, которые могут увеличить продолжительность кровотечения, должны быть предупреждены о повышенной опасности возникновения у них петехий, экхимозов, кровоподтёков при введении.
Возможные побочные реакции и осложнения: как проявление транзиторных реакций возможно появление кратковременного кровотечения (1-2 мин) и появление кровоподтеков боди н зуда в момент инъекции на непродолжительное время (10-15 мин.); возможно появление эритемы, как следствие местного раздражающего или компенсаторного действия, которое в свою очередь, должно быстро проходить (не более 2 суток); проявление уплотнения в месте инъекции, валиков и комочков (не более 4-6 суток); изменение цвета кожи и увеличение чувствительности в месте инъекции.
Подготовка к проведению процедуры: перед непосредственным применением препарат следует проверить на целостность упаковки и срока годности. 
[bookmark: _Hlk138949907]Проведение процедуры: методику проведения и комбинацию различных форм медицинского изделия определяют индивидуально для каждого пациента в соответствии с клинической картиной, характером, формой и размером дефекта. Перед началом инъекции изделия следует тщательно продезинфицировать место его введения. Рекомендуется провести местную аппликационную анестезию области инъекций.
Уход за кожей после процедуры: пациентам рекомендуется не наносить макияж в течение 12 часов после инъекции и избегать длительного воздействия солнечного света и ультрафиолетового излучения, посещения саун или турецких бань в течение одной недели после инъекции.
Я сообщил (а) врачу все известные мне сведения о состоянии моего здоровья.
Мне объяснили, что нарушение врачебных рекомендаций может стать причиной осложнений.
Я обязуюсь немедленно информировать врача об ухудшении состояния здоровья или негативных реакциях, возникших после процедуры, а также об обстоятельствах, при которых эти ухудшения возникли. Мне даны все ответы на вопросы, возникшие у меня в связи с проведением данной процедуры.
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, или потребовать его (их) прекращения, что это может привести к ухудшению качества оказания медицинской помощи, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 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 г. № 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 в любых случаях:_______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина, контактный телефон)
_______________________________________________________________________________________________
(подпись)         (фамилия, имя, отчество гражданина или его законного представителя, телефон)
________________________________________________________________________________________
 (подпись)                                      (фамилия, имя, отчество медицинского работника)

Дата «____» _________________20___ г.
