Приложение к информированному добровольному согласию
на проведение медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), касающееся проведения физиотерапевтических процедур.
Я, _______________________________________________________________________________________

                (Фамилия, Имя, Отчество законного представителя пациента полностью) 

прошу провести моему ребенку 

__________________________________________________________________________________________

                                 (Фамилия, Имя, Отчество пациента полностью) 

следующие физиотерапевтические процедуры / аппаратное лечение: 

□   Лазеростимуляция (инфракрасный лазер «Макдел») 

□   Лазеростимуляция (гелий-неоновый лазер «ЛАСТ»)

□   «Relax»(компьютерная программа)

□   Электростимуляция (аппарат «ЭСОМ»)

□   Эндоназальный электрофорез с лекарственными препаратами

□   Магнитостимуляция (аппарат «Атос-амблио»)

□   Магнитостимуляция (приставка «Каскад» для аппарата «Атос-амблио»)

□   «eYe» (компьютерная программа)
□   «Цветок» (компьютерная программа)
□   «Чибис» (компьютерная программа)
□   Синоптофор

□   Цветомагнитостимуляция (аппарат «Медоптика» ЦМС-10)

Противопоказания к проведению физиотерапевтических процедур: заболевания щитовидной железы, психические заболевания, эпилепсия, судороги, миастения, онкозаболевания, наличие водителя ритма, непереносимость физиопроцедур.
Мне разъяснены состояние здоровья моего ребенка, а также характер и порядок проведения лечебных мероприятий. Я информирован(а) о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи. Я проинформирован(а) об альтернативных методах лечения. Ознакомлен(а) с планом лечения, с возможным изменением терапии в случае непереносимости тех или иных лекарственных препаратов, изменением состояния здоровья, требующего изменения тактики лечения, а также применением лекарственных препаратов и других методов лечения, которые могут быть назначены врачами-консультантами других учреждений. 
Я заявляю, что изложил(а) врачу все известные мне данные о состоянии здоровья моего ребенка, наследственных, психических и других заболеваниях в моей семье. 
Противопоказания к проведению физиотерапевтических процедур: заболевания щитовидной железы, психические заболевания, эпилепсия, судороги, миастения, онкозаболевания, наличие водителя ритма, непереносимость физиопроцедур.
    Я сообщил(а) врачу, назначившему моему ребенку указанные выше лекарственные препараты, о перенесенных аллергических реакциях и заболеваниях.

   Я понимаю, что во время и после процедур может быть аллергическая реакция и иные неблагоприятные последствия, которые потребуют дополнительных вмешательств. Я уполномочиваю медицинских работников провести все процедуры, целесообразные с их профессиональной точки зрения. 
Я подтверждаю, что данный документ был мной прочитан и мне разъяснен и его содержание мне понятно. Рекомендации о поведении после проведенной процедуры мне разъяснены и понятны.

Я подтверждаю, что мне была предоставлена возможность задать все интересующие меня вопросы, касающиеся содержания настоящего документа. Я получил(а) на них исчерпывающие ответы.

Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено врачом и полностью мне понятно. 

        Подпись 
законного представителя пациента                                                                ________________________
                                                                                                                                                                Фамилия (полностью), И.О.
        Подпись врача  _______________________                                          _________________________

                                                                                                                                 Фамилия (полностью), И.О.
Дата «____» _________________ 20___г.
