Приложение к информированному добровольному согласию
на проведение медицинских манипуляций (исследований, процедур, иных вмешательств), касающееся закапывания капель, расширяющих зрачок.
Я, _____________________________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество пациента/законного представителя пациента) 
проинформирован(а), что капли, расширяющие зрачок, применяются для того, чтобы провести диагностическое обследование глаза.


Капли иногда вызывают затуманивание зрения, которое длится в течение различных периодов, зачастую сугубо индивидуальных.


Применение расширяющих зрачок капель может индуцировать побочные эффекты в виде приступа закрытоугольной глаукомы. Это случается крайне редко и лечится немедленным медицинским вмешательством. Я предупрежден(а), что закапывание капель может вызвать чувство жжения, привести к развитию аллергических реакций, вплоть до анафилактического шока.


Настоящим я даю разрешение закапать мне / или представляемому

 _______________________________________________________________________________________________

(Фамилия, Имя, Отчество представляемого пациента полностью) 

 расширяющие зрачок капли Мидриацил / Мидримакс / Феникамид (нужное подчеркнуть). Эти капли необходимы для постановки правильного диагноза.

 Подтверждаю, что на капли у меня (представляемого) нет аллергии либо о наличии аллергических реакций мне неизвестно.

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 понято. 
        Подпись Пациента/

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

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