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ІНФОРМОВАНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА НА ПРОВЕДЕННЯ ЛІКУВАННЯ МЕТОДОМ ЛОКАЛЬНОЇ ЕЛЕКТРО-ГІПЕРТЕРМІЇ.
	Я,
	
	Історія хвороби №
	

	                                                                        (прізвище, ім’я, по батькові пацієнта)

	цим документом підтверджую свою згоду на проведення лікування методом локальної електро-гіпертермії

	лікарем-онкологом
	

	
	(прізвище, ім’я, по батькові лікаря)

	
	

	в клініці «Цельсіус» ТОВ «Українське медичне об'єднання» за адресою: м.Київ, вул. Васильківська, 45.

	


· Я визнаю, що мені надано інформацію про характер онкотермічного лікування, показання до його проведення, можливі ускладнення і побічні ефекти, матеріальні витрати, а також про існуючі альтернативні методи лікування і можливі наслідки в разі відмови від гіпертермії. 
· Я уважно прочитав (прочитала) інформацію, викладену в буклеті «Гіпертермія: інформація для пацієнтів». 
· Я отримав (отримала) відповідь на всі питання, які виникли у мене до вищезгаданого лікаря. 
· Я задовільнений (задовільнена) отриманими поясненнями і добре розумію їх.

· Я розумію, що можу бути викликаний (викликана) до лікувального закладу згідно з існуючою чергою або розкладом. 
· Декілька відвідувань можуть бути необхідними не для проведення гіпертермічного лікування, а лише для його планування. 
· Планування гіпертермічного лікування, а також контроль за якістю його проведення потребують декількох рентгенологічних та інших інструментальних та лабораторних досліджень, загальна кількість яких визначається лікарем. 
· Частота викликів до лікувального закладу і тривалість перебування в ньому також обгрунтовується лікарем.
	Тільки для жінок 
	

	1. Я не вагітна і не підозрюю у себе вагітність
	

	2. Я розумію, що можу завагітніти в період проведення курсу онкотермічного лікування, що може вплинути на стан здоров'я дитини
	(підпис)

	
	(підпис)


Я розумію, що маю право припинити гіпертермічне лікування за власним бажанням.

Перш ніж підписати цей документ, я уважно прочитав (прочитала) його і цілком зрозумів (зрозуміла).
	Для пацієнта
	
	Для особи,

яка приймає рішення замість пацієнта

	Підпис
	
	
	Підпис
	

	П.І.Б.
	
	
	П.І.Б.
	

	Паспорт
	
	
	Паспорт
	

	
	(серія, №, ким та коли виданий)
	
	
	(серія, №, ким та коли виданий)

	Адреса
	
	
	Адреса
	

	
	
	
	В якості
	 FORMCHECKBOX 
 опікуна   FORMCHECKBOX 
 повіреного   FORMCHECKBOX 
 родича

	
	
	
	Ступінь споріднення
	

	
	
	
	На підставі
	

	
	
	
	
	(довіреність представника, свідоцтво опікуна)

	Дата
	
	
	Дата
	



Заява лікаря

Підтверджую, що я пояснив (пояснила) характер гіпертермічного лікування, пов’язані з ним ризик і користь, можливі альтернативні методи терапії пацієнту та/або його представникам.
	
	
	
	
	

	(Дата)
	
	(Підпис)
	
	(прізвище, ім’я, по батькові)
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