
Информированное добровольное согласие на проведение на проведение
интервенционной терапии

Я, ______________________________________________________________________________________,
Фамилия Имя Отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя дата рождения___________________,

гражданина или законного представителя

зарегистрированный по адресу: ____________________________________________,проживающий
_ адрес регистрации гражданина либо законного представителя

по адресу: _____________________________________________ в отношении__________________
указывается в случае проживания не по месту регистрации Фамилия, Имя Отчество пациента

________________________________________, дата рождения пациента____________________________,
(при подписании согласия законным представителем) при подписании законным представителем

проживающего по адресу: _____________________________________________________________,
( в случае проживания не по месту жительства законного представителя

даю согласие на оказание медицинской помощи в ООО «Никор-2»
Я уведомлен лечащим врачом ___________________________________________ Фамилия Имя Отчество

о том, что мне показана интервенционная терапия в области ________________________________
указать область введения

с использованием _____________________________________________.
указать препарат и его дозу

Мне было разъяснено, что при выполнении процедуры абсолютное отсутствие риска развития
осложнений не гарантировано. Любые манипуляции и воздействия при неблагоприятном стечении
обстоятельств могут привести к нежелательным последствиям, вплоть до угрозы жизни.

При проведении локальной лекарственной терапии возможно возникновение следующих
осложнений:

● аллергические реакции на лекарственные препараты (не часто);
● зуд, боль, покраснение, кровоподтек, уплотнение в месте инъекции (не часто);
● инфицирование, некроз в области инъекции (очень редко);
● реакции на введение глюкокортикоидных препаратов:

o кратковременное покраснение лица, сердцебиение, повышение артериального давления
и уровня глюкозы (не часто);

o синдром гиперкортицизма (возможно при применении чаще, чем раз в месяц) (редко);
o при введении в сухожилие: атрофия и разрыв сухожилия (очень редко);
o при подкожном введении кальцификация, атрофия или некроз жировой ткани (очень

редко);
o при введении в нерв возможна атрофия нерва (очень редко);
o у женщин: дисменоррея (не часто), маточное кровотечение (очень редко);

● при использовании ботулинического токсина типа А (БТА), возможно возникновение следующих
осложнений или побочных реакций:

o локальные реакции: болезненность; локальное кровоизлияние (синяк);
o припухлость области укола (не часто);
o общие побочные реакции (очень редко);
o аллергическая реакция на введение препарата;
o слабость в нескольких группах мышц (генерализованная, туловище, конечности), другие

нарушения тонуса (гипертония / дистония);
o нарушения глотания;
o нарушения речи;
o судороги;
o нарушения мочеиспускания;
o косоглазие;
o повышенная потливость;
o нарушения сна, летаргия;
o повышенное слюнотечение;
o гриппоподобный синдром;



● и иные осложнения, в том числе связанные с индивидуальными особенностями организма.

Во время консультации я поставил(а) в известность врача 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, в том числе носительстве ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитах, туберкулезе,
инфекциях, передаваемых половым путем, проводившихся ранее переливаниях крови и ее
компонентов, о наследственности, об экологических и производственных факторах физической,
химической или биологической природы, воздействующих на меня во время жизнедеятельности,
принимаемых лекарственных средствах, а также об употреблении алкоголя, наркотических и
токсических средств.

Мне даны полные и всесторонние разъяснения о характере, степени тяжести и возможных
осложнениях моего заболевания и данной процедуре его лечения, а также цель, характер, ход и
объем планируемого лечебно-диагностического вмешательства, возможные последствия и
альтернативные методы лечения, связанные с ними риски, а также предполагаемые результаты
данной процедуры и рекомендации после ее проведения.

Я подтверждаю, что все интересующие меня вопросы мною заданы, все полученные ответы и
разъяснения врачей поняты и осознаны и что я имел(а) достаточно времени на принятие решения
о согласии на предложенный мне план и лечения.

Я извещен(а) о том, что в случае появления ощущения дискомфорта, боли, иных проблем или
вопросов, необходимо сразу же обратиться к лечащему врачу, используя все доступные средства
связи.

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с п. 5
ч. 5 ст. 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.


