ФОРМА ІНФОРМОВАНОЇ ЗГОДИ НА ПРОВЕДЕННЯ ОПЕРАЦІЇ ПЕРЕРИВАННЯ НЕБАЖАНОЇ ВАГІТНОСТІ

Я, що нижче підписалась
,

(прізвище та ім'я пацієнтки) 
прошу провести мені процедуру (операцію) штучного переривання небажаної вагітності.

Я прийняла рішення про переривання вагітності свідомо, за своїм бажанням, без примусу або впливу будь-кого і мала достатньо часу для обмірковування та прийняття рішення.

Я отримала повну інформацію у зрозумілій для мене формі про методи переривання вагітності, зокрема: медикаментозний, мануальної вакуум-аспірації, електричної вакуум-аспірації, розширення шийки матки та кюретажу (вишкрібання) порожнини матки.

На основі отриманої інформації обираю:


метод переривання вагітності.

Я отримала повну інформацію у зрозумілій для мене формі про методи знеболення, зокрема: прийом знеболювальних засобів, місцева анестезія з місцевим знеболювальним препаратом, місцева анестезія в поєднанні з атаралгезією, внутрішньовенний наркоз.

На основі отриманої інформації обираю:


метод знеболювання.

Я усвідомлюю, що переривання небажаної вагітності є медичною процедурою (операцією), деталі якої мені були докладно пояснені, і можливий ризик ускладнень: неповний аборт, кровотеча, перфорація матки, інфекційні ускладнення, плацентарний поліп.

Я розумію, що у разі виникнення певних ознак (кровотеча, взагалі відсутність кров'яних виділень після аборту, підвищення температури тіла, вагінальні виділення з неприємним запахом, різкий, тривалий біль у животі, що посилюється) я маю негайно звернутись по медичну допомогу до визначеного медичного закладу.

Я знаю, що маю відвідати лікаря через 10-14 днів після процедури (операції) штучного переривання небажаної вагітності.

Я отримала повну інформацію щодо засобів попередження наступної вагітності.

____________________________________             _______________________________
       (підпис пацієнта)
                                               (дата)
____________________________________             ____________________________

(прізвище та ім'я лікаря, що проводить переривання небажаної вагітності, та підпис)
(дата)
