
Информированное добровольное согласие на озонотерапевтические процедуры

Я, _____________________________________________________________________________________,
Фамилия Имя Отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя дата рождения гражданина или
законного представителя_________________________________, зарегистрированный по адресу:

____________________________________________________________________________________,
адрес регистрации гражданина либо законного представителя проживающий по адресу_____________________
______________________________________ в отношении __________________________________
(указывается в случае проживания не по месту регистрации)

_____________________________________________________________, дата рождения пациента
Фамилия, Имя Отчество (при наличии) пациента (при подписании согласия законным представителем)

_______________________________, проживающего по адресу:_____________________________
(при подписании законным представителем) (в случае проживания не по месту жительства

______________________, даю согласие на оказание медицинской помощи в ООО «Никор-2»
законного представителя)

Я уведомлен(а) о том, что методики озонотерапии применяются в хирургии (бактерицидный
эффект, усиление процессов микроциркуляции, очищение ран и ускорение эпителизации),
неврологии, гастроэнтерологии (озонотерапия оказывает многоплановое положительное влияние
на функциональное состояние печени, внутрипеченочную гемодинамику), при заболеваниях
сердечно-сосудистой системы, в лечении сахарного диабета, в дерматологии, косметологии,
гинекологии ( противовоспалительное, иммуностимулирующее, общеукрепляющее, улучшает
микроциркуляцию), урологии (противовоспалительное, иммуностимулирующее,
общеукрепляющее, стимулирующее, антиоксидантное действие, улучшает микроциркуляцию), в
стоматологии, в отоларингологии, при патологии органов опоры и движения, в лечении
заболеваний органов дыхания.

Я ознакомлен(а) с методиками озонотерапии:

● Внутривенное ведение озонированного физиологического раствора (ОФР). Стерильный
физраствор в количестве 200 мл предварительно озонируют, пропуская через него
озонокислородную смесь до достижения концентрации озона в жидкости, после чего
вводят внутривенно пациенту. Находящийся в растворе озон достаточно быстро
распадается, поэтому озонирование физраствора производят непосредственно перед
введением.

● Ректальная инсуффляция газообразной озонокислородной смеси осуществляется при
помощи специального мешка. Газ в количестве 50-500 мл через специальный
пластмассовый наконечник вводится в прямую кишку. Время введения озона составляет от
0,5 до 10 минут. Для выполнения данной процедуры требуется предварительное очищение
кишечника. Кишечные инсуффляции озонокислородной смеси используются как местное
противовоспалительное и дезинфицирующее средство, нормализующее состав кишечной
микрофлоры и оказывающее системное воздействие на организм пациента, способствует
коррекции различных метаболических нарушений.

● Малая аутогематотерапия с озоном. В шприц, содержащий 5-10 мл озонокислородной
смеси, производят забор 5-15 мл венозной крови. После аккуратного перемешивания
озонированная кровь повторно вводится пациенту внутримышечно в верхний наружный
квадрат ягодицы. Продолжительность курса 4-8 дней.

● Наружное применение газообразной озонокислородной смеси. Озон в высокой
концентрации обладает гемостатическим эффектом, а низкие концентрации газа улучшают
микроциркуляцию и могут способствовать кровоточивости раневой поверхности.

Я предупрежден(а), что перед процедурой необходима консультация врача-озонотерапевта для
выявления показаний и противопоказаний по данному виду лечения, проведение лабораторных
исследований крови.

Я даю согласие на проведение следующих медицинский процедур, медицинских вмешательств и
манипуляций (по результатам первичного приема и назначенного плана лечения в отношении
меня могут быть осуществлены все или отдельные из нижеперечисленных вмешательств и
манипуляций):



● внутривенное введение озоно-кислородной смеси в физиологическом растворе;
● инсуффляция ректальная;
● малая аутогематотерапия с озоном;
● подкожное введение озоно-кислородной смеси;
● околосуставное введение озоно-кислородной смеси;
● наружная газация в пластиковых емкостях;
● прием озонированной воды внутрь;
● аппликация масел, содержащих озонид;
● гинекологическое орошение озонокислородной смесью;
● тампоны с озонидами.

Я информирован(а) о целях и методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске,
возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о
предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Мне была предоставлена
возможность задать вопросы о степени риска медицинского вмешательства и врач дал мне
понятные, исчерпывающие ответы.

Я информирован(а) о характере и неблагоприятных эффектах диагностических и лечебных
процедур, возможности непреднамеренного причинения вреда здоровью, а также о том, что
предстоит мне делать во время их проведения.

Я заявляю, что сообщил(а) врачу обо всех проблемах связанных со здоровьем, в том числе об
аллергических проявлениях или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов,
обо всех перенесенных мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, об
экологических и производственных факторах физической, химической или биологической
природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных
средствах. Я уведомлен(а) о необходимости сообщить правдивые сведения о наследственности, а
также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств. Я заявляю, что
изложил(а) врачу все известные мне данные о состоянии моего здоровья, наследственных,
венерических, психических и других заболеваниях в моей семье.

Я осознаю, что в процессе лечения могут быть выявлены неизвестные ранее факты, из-за которых
возможно потребуется изменить план или способ лечения, с чем я согласен(сна).

Я подтверждаю, что мной внимательно прочитана и понятна информация о процедуре,
предоставленная мне специалистами медицинской организации о целях, методах оказания
медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского
вмешательства, его последствиях, а также о предполагаемых результатах. Я имел(а) возможность
обсудить с врачом все интересующие или непонятные мне вопросы в этой области. На все
заданные вопросы я получил(а) удовлетворившие меня ответы.

Я подтверждаю, что ознакомлен(а) с распорядком и правилами лечебно-охранительного режима,
установленного в медицинской организации, и обязуюсь их соблюдать.

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (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 после смерти:

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)

(фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)



Пациент (его законный представитель)
Подпись Фамилия Имя Отчество

Медицинский специалист

Подпись Фамилия Имя Отчество

«___»___________ ____ г.

Дата
Подпись пациента или
законного
представителя/расшифровка

Подпись
врача/расшифровка

Дата следующего
визита (по
актуальности)


