ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ- УДАРНО-ВОЛНОВОЙ ТЕРАПИИ
Вы, как клиент ООО «Вертеброцентр», имеете право получить информацию о Вашем состоянии здоровья и процедуре ударно-волновой терапии  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: разрушение отложений кальция, уменьшения воспаления и снятия отечности, активации регенерации тканей.
Метод оказания медицинской помощи: Действие ударной волны является механическим стрессом, который вызывает биохимические изменения в живых тканях, что в свою очередь приводит к терапевтическому эффекту. Ударная волна, распространяясь по тканям организма, вызывает в них скачок изменения определенных параметров давления, плотности, температуры и др. При этом здоровые клетки мягких тканей, обладая нормальной эластичной мембраной и нормальной клеточной проницаемостью, способны пропустить через себя энергию волны, а патологически измененные клетки из-за отека и напряжения приходят в резонанс с волной и разрушаются. Также повышенным сопротивлением обладают плотные ткани, такие как хрящи и кости, патологические образования типа остеофитов и отложений солей. Скачок энергии в этих тканях вызывает гидростатический удар, который разрушает фибриновые отложения и размягчает оссификаты.

Результат оказания медицинской помощи: снятие болевого синдрома, изменений амплитуды движения суставов, увеличение  выносливости к динамическим и осевым нагрузкам. 
Ударно-волновая терапия вызывает: расширение кровеносных сосудов и улучшение регионарного кровообращения; стимулирование роста новых кровеносных сосудов; разрушение и размягчение очагов отложений кальциевых солей; сращение длительно незаживающих переломов; расслабление мышц.

Я проинформирован (-на)  о противопоказаниях к медицинскому вмешательству: 
-Гемофилия (нарушение свертываемости крови)
-Тромбоз
-Опухолевые заболевания, карцинома
-Беременность
-Генерализованная экзема
-Кардиостимулятор
-Импланты, содержащие металл
-Гипертоническая болезнь 3 ст, 3 ст.

Вероятные осложнения/ последствия 
-болевые ощущения во время процедуры и в течение некоторого времени после нее; 
- покалывание, жжение и другие неприятные ощущения в процессе проведения процедуры;
-обострение хронических процессов в начале курса ударно-волновой терапии.: усиление боли, развитие воспалительного процесса;
- незначительное увеличение в размерах и покраснение сустава, подвергшегося воздействию;
- временная скованность в движениях и уменьшение их амплитуды;
- появление подкожных гематом и кровоизлияний. 

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:_________________________/___________________________/
