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ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ
ЗА МЕДИЦИНСКИ, АНЕСТЕЗИОЛОГИЧНИ
И ХИРУРГИЧНИ ПРОЦЕДУРИ


1. Аз доброволно моля д-р...................................................................................................................
като мой лекуващ лекар, и тези сътрудници, технически асистенти и всички други медицински кадри, чиято помощ ще бъде необходима да се погрижат за моето състояние.

2. Аз разбирам, че следните хирургически, анестезиологични, медицински или диагностични процедури са предвидени именно за мен и аз доброволно ги приемам и потвърждавам:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Аз разбирам, че моят лекуващ лекар може да открие други, по-различни фактори и състояния, които изискват допълнителни или различни от планираните процедури. Аз упълномощавам лекуващия си лекар, както и другите негови сътрудници и здравни кадри, да извършват и провеждат всички онези процедури, които са необходими и препоръчителни от професионална гледна точка.

4. Аз съм съгласен(а), / не съм съгласен (а) / да бъдат използвани кръв или кръвни продукти по предназначение, ако се сметне за необходимо. Известно ми е, че преливането на дарителска кръв и други кръвни продукти може да доведе до усложнения като: заразяване с хепатит, малария, СПИН и други инфекции, предавани по кръвен път, а също така да доведе до тежки реакции на несъвместимост, алергични реакции, бактериален шок, треска и други.

5. Аз  съм наясно, че не могат да ми бъдат дадени гаранции за резултата от лечението.

6. Аз разбирам, че съществува възможност при различни процедури да се получат инфекции, съсиреци, кръвоизливи, алергични реакции и фатален изход.

7. Аз разбирам, че анестезията крие допълнителни опасности, но аз моля  / не искам /  използването на анестезия /обезболяващи средства/ по време на процедурите и операцията.Аз разбирам, че може да се наложи упойката да бъде сменена, без да ми бъде дадено обяснение за това. При употребата на анестезия и обезболяващи могат да се получат опасности от леко неразположение до увреждане на гласни струни, очи, зъби и фатален изход.
8. Аз заявявам, че съм съгласна с оглед спецификата на предстоящата процедура по IVF и успеха от нея при наличие на хидросалпингс /обтурирана и унищожена тръба/ същата да бъде истмично коагулирана и рецизирана по преценка на оператора.

9. Аз потвърждавам, че давам съгласието си с всички тъкани или части от тялото ми, отстранени по хирургичен път, да се постъпи съгласно законите на страната.

10. Предоставена ми бе възможността да задавам въпроси относно състоянието ми, алтернативните форми на анестезия и лечение, а също така и относно рисковете, ако лечението или диагностичната процедура не се проведе. Предоставена ми бе възможността да задавам въпроси относно процедурите, които ще се прилагат на мен и смятам, че съм получил /а/ достатъчно информация, за да дам съгласието си.



11. Аз потвърждавам, че  настоящият формуляр ми бе разяснен подробно, че съм го прочел /а/ и аз съм наясно със съдържанието му.




Дата:...............................г.					                        Час:..................................


Пациент:................................................................................................................................................

Подпис на пациента:....................................   /законен представител/



Лекар, дал разяснението:.....................................................................................................................

Подпис на лекаря:........................................


Забележка: Ако пациентът е недееспособен и не може да подпише или потвърди съгласието си:

· Пациентът не може да подпише или даде съгласието си, защото:...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· Връзката ми с пациента е ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
И подписах настоящия формуляр от името на пациента вместо него.
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