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Форма согласия: диагностическая гистероскопия 

Диагностическая гистероскопия позволяет произвести прямой осмотр полости матки с 

целью выявления в ней тех или иных отклонений, в том числе анатомических. 

 

Для выполнения гистероскопии необходимо расширить полость матки физиологическим 

раствором. Диагностическая гистероскопия осуществляется, как правило, без анестезии. 

В то же время, врач, выполняющий процедуру, может по собственному усмотрению 

применить тот или иной вид анестезии, либо комбинацию разных видов. 

Исследование может проводиться как в поликлинике, так и в больнице. 

Данные пациента:____________________________________________________________ 
   Фамилия   Им   Имя отца  № уд. л. 

Настоящим я подтверждаю, что получил/а подробное устное объяснение  
от доктора:___________________________________________________ 

 Фамилия   Имя 

о необходимости выполнения диагностической гистероскопии (далее по тексту - 

Основная диагностическая процедура). 

 

Настоящим я заявляю и подтверждаю, что мне разъяснены возможные побочные явления 

Основной диагностической процедуры, в т.ч. преходящие боли в животе, дискомфорт и 

легкое кровотечение. Как правило, эти явления проходят в течение нескольких часов. 

 

Меня поставили в известность о возможных редких осложнениях, в том числе: инфекция, 

кровотечение и перфорация стенки матки, требующая, в редчайших случаях, операции по 

коррекции дефекта. В крайне редких случаях инфекция или перфорация стенки матки 

требует удаления органа. Кроме того, в редчайших случаях возможно повреждение других 

органов брюшной полости - осложнение, требующее корректирующей операции. 

 

Настоящим я даю свое согласие на осуществление Основной диагностической процедуры. 

Кроме того, настоящим я заявляю и подтверждаю, что мне разъяснено и понятно 

следующее: не исключено, что в ходе Основной диагностической процедуры выяснится 

необходимость в расширении объема процедуры, ее изменении или принятии 

иных/дополнительных мер с целью спасения жизни или предупреждения телесных 

повреждений. В частности, речь может идти о хирургических манипуляциях, 

прогнозировать которые с уверенностью и в полном объеме невозможно; в то же время, 

их смысл мне разъяснен. В связи с этим я даю согласие на расширение/ изменение 

вмешательства или выполнение иных/дополнительных процедур, в том числе 

хирургических, которые, по мнению врачей, будут необходимы или потребуются по ходу 

Основной диагностической процедуры. 
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Я также даю согласие на местную анестезию и получение седативных средств, будучи 

проинформированной о связанных с ними факторах риска и о возможных осложнениях. В 

частности, я получила разъяснения о возможных аллергических реакциях разной степени 

тяжести на анестетические препараты, а также о возможной плохой переносимости 

седативных препаратов: последние в редких случаях могут оказать неблагоприятное 

действие на органы дыхания и на сердце, главным образом у пациентов с заболеваниями 

упомянутых органов. В случае принятия решения о проведении Основной 

диагностической процедуры под региональной анестезией или под общим наркозом, мне 

будет дано отдельное разъяснение анестезиологом. 

 

Я знаю и выражаю согласие на то, что операция и все прочие процедуры будут выполнены 

тем специалистом, которому они будут поручены, в соответствии с регламентом и 

правилами больницы; мне не предоставляются гарантии того, что все упомянутые 

процедуры или некоторые из них будут выполнены тем или иным определенным 

специалистом. Единственное, что мне гарантируется - это то, что операция и все прочие 

процедуры будут осуществлены с ответственностью, принятой в больнице и 

предусмотренной действующим законодательством. 

______________________________________________________________________________ 

 Дата   Время подписания   Подпись пациентки 

 

Имя, фамилия опекуна (родство) Подпись опекуна (в случае недееспособности, 

несовершеннолетия пациентки или наличия 

у нее психического заболевания) 

 

Я подтверждаю, что объяснил/а в устной форме пациентке/опекуну пациентки* все 

вышесказанное с требуемой степенью детализации, и он/а подписал/а настоящее согласие 

в моем присутствии; я удостоверился/ась, что пациентка/опекун понял/а мои объяснения 

в полной мере. 

 Имя, фамилия врача  Подпись врача  № лицензии врача 

 

 *Ненужное вычеркнуть 

 

 


