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Согласие пациента 

 

Мастоидектомия 
 

Сосцевидный отросток височной кости – костное образование за ухом, в котором расположено 

множество воздушных полостей, соединенных с полостью среднего уха.  Процедура 

предназначена для удаления и осушения хронических воспалительных образований или кист 

(холестеатома) и иногда – для лечения острых инфекций сосцевидного отростка. Более редкими 

показаниями к хирургическому вмешательству являются удаление опухоли или лечение болезни 

Меньера. В некоторых случаях, для полного устранения заболевания требуется серия процедур.  

Иногда процедура сопровождается операцией на среднем ухе и барабанной перепонке. Удаление 

инфекции/холестеатомы/опухоли из сосцевидного отростка височной кости позволяет в 

дальнейшем провести процедуру по восстановлению слуха. Объемы хирургического 

вмешательства, тип процедуры и возможность заполнения оперируемой полости височной кости 

определяются хирургом в зависимости от стадии заболевания и исходя из иных 

профессиональных соображений.  

Процедура проводится под общей анестезией.  

 

Имя пациента: ________________________________________________________________________ 

  Фамилия  Имя   Отчество  № удост. личности 

 

Настоящим заявляю и подтверждаю, что доктор ________________________________ предоставил 

                    Фамилия           Имя 

 

мне подробные устные разъяснения в отношении необходимости проведения мастоидектомии в 

связи с ______________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________ (далее по тексту: 

“процедура”) 

 

Мне сообщили, что, в некоторых случаях, может потребоваться повторная процедура, в связи с 

рецидивом первичного заболевания или хроническим характером выделений. Изначально может 

быть назначена более, чем одна процедура. В случаях, когда после операции полость 

сосцевидного отростка остается открытой, может потребоваться расширение ушного канала. 

 

Мне сообщили, что после операции у меня останется шрам. Форма шрама зависит от моего типа 

кожи и ее способности к регенерации; в некоторых случаях возможно формирование коллоидных 

(плотных, заметных) шрамов. Иногда возможно изменение положения ушной раковины. 

 

Настоящим заявляю и подтверждаю, что мне было предоставлено разъяснение побочных 

эффектов данной процедуры, в том числе: боли в ухе, выделения из уха, снижение 

чувствительности в прооперированной области, боль при жевании, возможные изменения 

вкусовых ощущений. 
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Кроме этого, мне было предоставлено разъяснение возможных рисков и осложнений процедуры, в 

том числе: кровотечение, инфекция, шум в ушах, головокружение в связи с повреждением 

внутреннего уха, временный или перманентный паралич лицевого нерва, ухудшение нарушений 

слуха, глухота, разрыв мозговых оболочек и вытекание спинномозговой жидкости, менингит, 

воспаление мозга, обширное кровоизлияние вследствие повреждения крупных кровеносных 

сосудов. 

 

Настоящим даю свое согласие на проведение операции. 

 

Настоящим заявляю и подтверждаю, что мне разъяснено и понятно существование вероятности 

того, что в процессе проведения инвазивной 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 инвазивной 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. 

 

Мне известно, что процедура будет проведена под общей анестезией и что 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 № 

 

* Ненужное вычеркнуть 
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