ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ- ВЫСОКОИНТЕНСИВНАЯ МАГНИТОТЕРАПИЯ 
Вы, как клиент ООО «Вертеброцентр», имеете право получить информацию о Вашем состоянии здоровья и процедуре высокоинтенсивной магнитотерапии с тем, чтобы принять решение, проводить или не проводить данную процедуру, зная о возможных рисках и опасностях для здоровья. Данные сведения предоставляются, чтобы лучше проинформировать Вас, прежде чем Вы дадите или не дадите свое согласие на оказание медицинской услуги.
Я,_____________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. гражданина)
даю информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство - проведение процедуры: _______________________________________________________________________________________________
Медицинским работником ___________________________________________________ ООО «Вертеброцентр» мне в полной мере и в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. 
Цель оказания медицинской помощи: ускорение процессы заживления и регенерации тканей, снижение воспалений и болевого синдрома, спазмов, увеличение подвижности, восстановление мышечных, костных, нервных и хрящевых структур.

Метод оказания медицинской помощи: 
При проведении процедуры индукторы устанавливают дистантно в проекции патологического очага или в сегментарных зонах, формируя  параметрическую идентичность и генерируя параметры магнитного поля в них. Такое воздействие вызывает физико-химические изменения в тканях, активизирует биофизические процессы, запускает лечебные эффекты: 
-противовоспалительный (дренирующий – дегидратирующий)
-лимфодренажный 
-актопротекторный
-трофостимулирующий
-сосудорасширяющий
-репаративно-регенеративный  

Результат оказания медицинской помощи: 
- ускорение заживления переломов;
- снятие болевого синдрома; 
-расслабление мышц;
-повышение двигательной активности;
- расширение кровеносных сосудов;

Я проинформирован (-на)  о противопоказаниях к медицинскому вмешательству: 
-выраженная артериальная гипер- и  гипотензия;
- системные заболевания крови; 
-наклонность к кровотечениям; 
-тромбофлебит;
- тромбоэмболическая болезнь; 
-переломы костей до иммобилизации;
- диффузный токсический зоб III ст.;
- острые гнойные воспалительные процессы;
- абсцессы и флегмоны до вскрытия и дренирования полостей;
-желчекаменная болезнь; 
-эпилепсия;
-наличие имплантированного кардиостимулятора; 
-лихорадочные состояния;
-беременность.

Вероятные осложнения/ последствия 
Проявления побочных эффектов при проведении магнитотерапии наблюдаются крайне редко.
Во время или после процедуры могут возникнуть: 
-повышение/понижение артериального давления, пульса (редко)
-головокружения, синкопальные состояния (редко)
-гематомы в области воздействия (редко)
-нарушения менструального цикла (редко и временно)
-покалывание, онемение в области проведения процедуры (редко)
-болезненные ощущения в области проведения процедуры (редко)

Я проинформирован о том, что нарушение периодичности и кратности выполнения процедур может влиять на клинический эффект и достижение результата лечения.
Я получил (а) подробные объяснения по поводу заболевания, осведомлен (а) об альтернативных методах лечения и обо всех возможных осложнениях, которые могут возникнуть во время указанного медицинского вмешательства и понимаю, что существует определенная степень риска возникновения побочных эффектов и осложнений. Запрета, либо противопоказаний для проведения медицинского вмешательства не имеется, за исключением: _____________________________________________________________________________________ 
        (указать какие, если имеются исключения)
Я внимательно прочитал(а) информированное добровольное согласие, понял(а) его содержание и терминологию, у меня была возможность задать медицинскому работнику все интересующие меня вопросы. Мне даны исчерпывающие ответы на все заданные мной вопросы в удовлетворяющей меня форме. Получив полную информацию о предстоящем медицинском вмешательстве, я подтверждаю, что мне понятен смысл всех терминов, и я добровольно соглашаюсь на медицинское вмешательство. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, 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 
_______________________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество полностью)

Дата: _________________20__г.
Подпись _________________________________/________________________________________/

Подпись медицинского работника:_________________________/___________________________/
