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Согласие пациента: исследование полости среднего уха и протезное 
восстановление слуха 

 
Целью данной процедуры является исследование причин звукопроводящей тугоухости и 
восстановление звукопроводящего механизма. Процедура проводится под общей или местной 
анестезией, через ухо или через надрез за ухом. Иногда может потребоваться сбривание волос 
над и за ухом. Процедура проводится с использованием микроскопа и специальных инструментов. 
Иногда может понадобиться дополнительный надрез в области виска, вены на руке или ушной 
раковины, для получения тканей для пересадки. В случае фиксации стремечка (отосклероза) 
производится установка специального искусственного протеза (стапедэктомия). В случае фиксации 
или смещения других слуховых косточек, производится коррекция подвижности или 
восстановление слуха путем протезирования, имплантации хряща или слуховой косточки пациента 
(оссикулопластика).  
 
Процедура проводится под общей анестезией (для детей и взрослых) или под местной анестезией 
(для некоторых взрослых).  
 
Имя пациента: ________________________________________________________________________ 
  Фамилия  Имя   Отчество  № удост. личности 
 
Настоящим заявляю и подтверждаю, что доктор ________________________________ предоставил 
                    Фамилия           Имя 
 
мне подробные устные разъяснения в отношении необходимости проведения исследования уза 
и/ли стапедэктомии и/ли оссикулопластики с ________ стороны в связи с 
_____________________________________ (далее по тексту – «процедура»).  
 
Мне объяснили, что при неудаче в восстановлении слуха может потребоваться повторная 
процедура. Через несколько месяцев или даже лет после успешного восстановления слуха, может 
произойти смещение или отторжение протеза, что приведет к нарушению слуха и потребует 
проведения дополнительной процедуры.  
 
Настоящим заявляю и подтверждаю, что мне были разъяснены побочные эффекты процедуры, в 
том числе: кровотечение, боль в ухе, онемение области проведения процедуры, боль при жевании 
и возможное изменение чувства вкуса.       
 
Кроме того, мне были разъяснены возможные риски и осложнения процедуры, в том числе: 
частичная или полная потеря слуха в прооперированном ухе, временное или длительное 
нарушение вестибулярного аппарата (головокружение), отверстие в барабанной перепонке, 
требующее дополнительной процедуры, тиннитус (звон в ушах) и паралич лицевого нерва.  
 
Настоящим даю свое согласие на проведение процедуры. 
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Настоящим заявляю и подтверждаю, что мне разъяснено и понятно существование вероятности 
того, что в процессе проведения данной процедуры, может возникнуть необходимость в 
расширении ее  объемов, ее модификации или в проведении иных или дополнительных процедур 
для спасения жизни или предотвращения физического ущерба, в том числе дополнительных 
видов инвазивного вмешательства, которые не могут быть с уверенностью или в полном объеме 
предсказаны на данном этапе, однако, значение которых мне было разъяснено. Выражаю свое 
согласие на вышеописанное расширение объемов, модификацию данной процедуры и 
проведение иных или дополнительных процедур, включая хирургические, которые доктора 
данного медицинского учреждения в ходе процедуры сочтут необходимыми для спасения жизни 
или для проведения процедуры. 
 
Я также даю свое согласие на применение местных анестетиков, внутривенно или иным образом; 
мне предоставлены разъяснения рисков и осложнений местных анестетиков, в том числе 
аллергические реакции различной степени тяжести, и возможные осложнения в связи с 
использованием седативов, которые могут, в редких случаях, вызвать расстройства дыхательной 
или сердечно-сосудистой системы, особенно среди пациентов, страдающих от сердечно-
сосудистых или респираторных заболеваний 
 
Мне известно, что, если процедура будет проведена под общей анестезией, соответствующие 
разъяснения будут предоставлены мне анестезиологом. 
 
Я осознаю и согласен на то, что данная процедура и любые иные процедуры будут проведены 
лицом, назначенным для проведения таковых в соответствии с внутренним распорядком и 
инструкциями лечебного учреждения, при условии, что процедуры будут проведены в рамках 
ответственности, принятой на себя медицинским учреждением и установленной 
законодательством; заверений о том, что вся процедура или ее часть будет проведена каким-либо 
конкретным лицом мне предоставлено не было.  
 
__________________________________________________________________________________ 
Дата      Время    Подпись пациента 
 
___________________________________________________________________________________ 
Имя опекуна (род отношений с пациентом) Подпись опекуна (для недееспособных, 
несовершеннолетних или психически неполноценных пациентов) 
 
Настоящим подтверждаю, что мной предоставлены устные разъяснения пациенту/ опекуну 
пациента* в отношении всего вышесказанного, в необходимых подробностях, а также что данное 
согласие было подписано пациентом в моем присутствии после того, как я убедился в полном 
понимании моих разъяснений пациентом. 
 
__________________________________________________________________________________ 
Имя лечащего врача   Подпись лечащего врача  лицензия № 
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* Ненужное вычеркнуть 
 
Медицинская Ассоциация Израиля       Medical Risk Management Company Ltd. 

 
 
 
 
 
 
 


