
 

 

Информированное добровольное согласие на проведение 

местной анестезии. 

Уважаемые пациенты! 

Любое медицинское вмешательство обращено к достижению блага 

для здоровья. Именно в информированном согласии  

выражается то, на что рассчитывает получатель медицинской 

услуги и чем он готов поступиться ради этого в отношении своего 

здоровья. В информированном согласии получатель и исполнитель 

медицинской услуги согласуют как предполагаемое благо для  

здоровья, так и возможные негативные последствия, оправданные 

необходимостью достижения такого блага. 

1. Согласно ст. 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011 года № 323 любое медицинское 

вмешательство, имеющее своей целью диагностику, профилактику или лечение заболевания, допустимо только после 

получения врачом добровольного информированного согласия пациента в письменной форме. 

 

 

Я, ________________________________________________________________________ 

Даю информированное добровольное согласие на проведение местной анестезии  

мне ____________________________________________________________________ 

Врач: _______________________________________________________________ 

Биологические особенности организма , вредные привычки пациента и их возможное влияние на результат лечения: 

___________________________________________________________________________________  

    До  начала проведения лечения  я  получил (а) от медицинских работников и врача интересующую меня информацию о 

предстоящем лечении,   с тем, чтобы я  мог(ла) либо отказаться от него, либо дать свое согласие на его проведение . Я 

проинформирован(а) о необходимости применения местной анестезии. 

     Местная инъекционная анестезия имеет своей целью обезболить медицинские манипуляции. Местная инъекционная 

анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает одну или несколько инъекций(уколов) для 

введения анестезирующего вещества с целью обеспечения эффекта обезболивания. Длительность эффекта может 

варьироваться от 15 минут до нескольких часов в зависимости от вида анестетика и индивидуальной восприимчивости 

организма. 

    Последствиями отказа от данной операции могут быть : невозможность выполнения медицинской манипуляции, 

прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений , появление болевых ощущений, а также обострение 

системных заболеваний организма. Инъекционная анестезия приводит к временной потере болевой, тактильной и 

температурной чувствительности в области обезболивания , а также временному ощущению припухлости этой области. 

    Мне разъяснено, что применение местной анестезии может привести к аллергическим реакциям организма на 

медикаментозные препараты, обмороку, коллапсу, шоку, травматизации нервных окончаний  и сосудов, проявляющимися 

потерей чувствительности, невритами, невралгиями и постинъекционными гематомами. 

    Я информирован(а) также об основных преимуществах, сложностях и риске инъекционной анестезии, включая 

вероятность осложнений. Основные осложнения инъекционной анестезии обусловлены, в первую очередь , введением в 

ткани организма специального раствора и реакцией организма на него( учащение сердцебиения, повышение артериального 

давления, аллергический шок, обморок, коллапс).Введение раствора проводится при помощи иглы, что травмирует мягкие 

ткани и может вызвать образование внутреннего кровотечения и гематомы, отечность десны в области инъекции , тризм( 

ограниченное открывание рта), которые могут сохраняться в течение нескольких дней или дольше. Обезболивание 

затруднено при выраженном стрессе, в области существующего воспаления, после употребления алкогольных или 

наркотических веществ. 

    При этом я информирован(а), что в ряде случаев медицинские вмешательства без анестезии невозможны. Альтернативой 

является отказ от лечения. Современные анестетики, применяемые с использованием одноразовых игл или  карпул, обычно 

не дают осложнений. Однако при наличии опасений рекомендуется провести предварительные пробы на совместимость. 

   Я подтверждаю, что в  Анкете о здоровье  назвал(а) все известные имеющиеся у меня болезни, недуги и состояния. Я 

подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы специалистов, не скрыв никакой информации о состоянии 

своего здоровья. При проведении местной инъекционной анестезии результат не гарантирован , однако гарантировано 

проведение лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и 

инструментов с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима. 

    Текст настоящего информированного согласия мне понятен, неясные для меня термины, фразы отсутствуют. Я понимаю 

цель и смысл рекомендаций и назначений врача. На все вопросы, заданные мною, получены подробные и ясные мне по 

содержанию разъяснения. 

    Я понимаю, что перечисленные осложнения, риски и дискомфортные состояния являются неблагоприятными 

последствиями медицинской процедуры, которые нельзя полностью исключить и которые не зависят в полной мере от 

действий (бездействий) медицинского персонала. Я понимаю, что возникновение указанных осложнений, таким образом, не 

является следствием некачественно оказанной мне услуги (дефектом медицинской услуги). 

    Я понимаю, что врач не может гарантировать мне определенный результат лечения. Я понимаю также, что прогноз 

выздоровления (улучшения моего состояния) дается врачом исходя из собственного врачебного опыта и данных 

медицинской статистики. 



 

 

    Я проинформировал(а) врача обо всех случаях аллергии у меня к медикаментозным препаратам в прошлом и об аллергии 

в настоящее время. 

    Я подтверждаю, что Исполнителем мне предоставлена полная и исчерпывающая информация, необходимая для 

осознанного выбора способа дальнейшего медицинского вмешательства в отношении меня согласно поставленному мне 

диагнозу и Прейскуранту цен на данные услуги. 

    Я даю согласие на фотосъемку в процессе лечения и возможное использование фотоматериалов в научных и рекламных 

целях. 

    Я даю согласие на то, что в процессе лечения ряд манипуляций может выполняться сертифицированными специалистами 

клиники под контролем лечащего врача. 

       Меня устраивает необходимый и достаточный уровень сервиса, соответствующий обычным потребностям пациента при 

получении данной медицинской услуги и общепринятому порядку предоставления этой услуги. Дополнительные условия 

мною не выдвигаются. Расширительных требований не имею.  

       Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. 

    Я понимаю, что настоящее Информированное согласие является юридическим документом. Подписывая его, я 

подтверждаю надлежащее выполнение Исполнителем своей обязанности по информированию меня, как Заказчика о 

сущности оказываемой мне услуги. 

     Я подписываю настоящее информированное согласие, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не пол влиянием 

заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя, обладая всей информацией для принятия решения, 

полностью осознавая, что беру на себя ответственность за принятое мной решение (дачу согласия) относительно 

проводимых со мной медицинских манипуляций, а также дальнейшего соблюдения рекомендаций врача. 

 

 

Подпись пациента или законного представителя: 

 

_________________________________________ 

ФИО 
«     »                             20__ г. 

Подпись врача: 

 

_________________________________________ 

ФИО  
«      »                            20     г. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 


