Приложение № _____
К договору № _____ от ________

На оказание медицинских услуг

ЛИСТ ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ ПАЦИЕНТА

НА МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Я, ________________________________________________________________

_________________________________________, обращаясь в ООО медицинский центр «ЛОТОС» , подтверждаю, что приняла решение прервать беременность.

Я согласна прервать беременность медикаментозным методом с использованием препарата «Пенкрофтон» (Мифепристон). Врач информировал меня о сути метода, последовательности действий, возможных побочных эффектах и осложнениях.
Я предупреждена об обязательности контрольных осмотров, необходимости реабилитационной терапии и контрацепции  последующем.

Я информирована лечащим врачом о методике проведения медикаментозного аборта:

1 этап: прием препарата «Пенкрофтон» (Мифепристон) в дозе 600 мг (3 таблетки по 200 мг) принимается единоразово в присутствии врача. Наблюдение в условиях клиники в течение 2 часов.

2 этап: через 48 ч, в условиях дневного стационара, назначаются синтетические аналоги простагландинов (мизопростол) в дозе 400 мкг. Пациентка наблюдается в течении 4 часов. Если в течение первых 3 часов аборт не произошел, то возможно повторное применение простагландинов в той же дозировке. После приема Пенкрофтона и (или) простагландинов начинаются кровянистые выделения из половых путей, что является совершенно нормальным.

О симптомах медикаментозного аборта: - тянущие (иногда схваткообразные) боли внизу живота;
- кровянистые (от умеренных до обильных) выделения из половых путей;

- отхождение плодного яйца в виде сгустка в первые часы после приема препаратов.

После приема Пенкрофтона (Мифепристон) в некоторых случаях может наблюдаться чувство дискомфорта или боль внизу живота, слабость, головная боль, головокружение. После приема простагландинов у 10% отмечается тошнота (редко рвота), диарея, субфебрильное повышение температуры тела, головная боль. При возникновении данных симптомов возможно применение спазмолитических препаратов (но-шпа, баралгин) и церукала.

После выполнения схемы приема препаратов аборт происходит у 96 – 99% пациенток. Через 7 дней проводиться контрольный осмотр, УЗИ.

Оценка эффективности метода (контрольный осмотр) проводится на 14-й день после приема Пенкрофтона.
Я предупреждена лечащим врачом о возможных осложнениях:

- Прогрессирование беременности 1 – 2%
- Неполный аборт 1,3 – 4%

- Обильное маточное кровотечение 0 – 1%

Я знаю, что данные не являются причиной некачественного оказания медицинской помощи, и что в указанных случаях требуется хирургическое выскабливание полости матки.

Я предупреждена, что - возможно обострение воспалительных процессов придатков и матки. С целью их профилактики проводиться предварительное обследование и лечение выявленных инфекций. В некоторых случаях требуется назначение антибактериальной терапии.

Я обязуюсь: выполнить своевременно и в полном объеме все назначенные лечебные мероприятия, незамедлительно сообщить врачу о всех изменениях в состоянии здоровья и своевременно явиться на контрольные осмотры, пройти реабилитационную терапию.
Я утверждаю, что все вышеперечисленное, мною прочитано и полностью понято. Я, подписывая это согласие на основании моего свободного волеизъявления, в ясном сознании и памяти.

Я ознакомлена с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом, что влечет для меня правовые последствия.

Дата ____________________ 2008 г.

Пациент __________________________________ (_______________________)

Врач ______________________________________ (______________________)
