ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ВЫПОЛНЕНИЕ ОПЕРАЦИИ ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ.
 1.    Я (Ф.И.О., возраст пациента (ки)): ______________________________________________________________ 

уполномочиваю доктора________________________________________________________ (далее Врача) и его ассистентов выполнить мне операцию, известную как гастрошунтирование (далее ГШ), сущность которой заключается в создании в верхней части желудка «малого желудочка», который соединяется непосредственно с тонкой кишкой; остальная часть желудка при этом полностью выключается из процесса пищеварения. 
        Мне объяснено, что в процессе интенсивного снижения массы тела после операции ГШ возрастает риск камнеобразования в желчном пузыре. Понимая это, Я ДАЮ (НЕ ДАЮ) согласие на удаление желчного пузыря одновременно с ГШ.

2.   Мною   на   основании   обсуждения   с   Врачом   из возможных хирургических доступов для выполнения данной операции выбран:

	открытый доступ
	

	лапароскопический доступ
	


3.   Мне   объяснено,   что  в  случае  технических  трудностей при лапароскопическом доступе возможен переход на открытый способ операции.

4.   Содержание и результаты этой операции, возможные опасности и осложнения, а также возможности применения альтернативных методов лечения мне полностью объяснены Врачом и Я их полностью 
понял(ла).
        Особенно важными и полностью ясными для меня являются следующие положения об операции и особенностях послеоперационного периода:

      а) данная операция не является косметической, а выполняется с целью лечения морбидного ожирения, его осложнений, связанных с ним заболеваний, а также уменьшения риска преждевременной смерти;

      б) на передней брюшной стенке останутся постоянные послеоперационные рубцы (вертикальный или горизонтальный); точные характеристики этих рубцов не могут быть чётко определены до операции в связи с индивидуальными особенностями процессов рубцевания; подобные косметические дефекты могут быть устранены при последующей пластической операции;

      в) операция заканчивается установкой дренажных трубок в брюшную полость,  которые могут стоять до 5 суток. Дренажные трубки устанавливаются для обеспечения оттока жидкости, которая может скапливаться в брюшной полости. В полость отключённой части желудка для предупреждения её острого расширения также устанавливается трубка, которая может стоять до 12 суток;
      г) в послеоперационном периоде необходимо придерживаться рекомендаций по питанию, которые мне подробно разъяснены Врачом;
      д)  после данной операции возможно возникновение непереносимости отдельных пищевых продуктов в виде тошноты, рвоты, вздутия живота, спастических болей в животе; подобная непереносимость является индивидуальной и предсказать её до операции невозможно; 
      е)  в первые месяцы после операции возможно усиленное выпадение волос; данное явление временное и обычно проходит через 16 – 18  месяцев;

      ж)  ожидаемое снижение веса в среднем составляет 65 – 75 % от исходного избытка массы тела в течение 18 – 24 месяцев, однако возможны отклонения от данных значений, как в большую, так и в меньшую сторону; прогнозировать точно окончательную потерю массы тела заранее невозможно;
      з) последствием снижения массы тела является образование кожно-жировых складок на животе, плечах, бёдрах; подобные косметические дефекты могут быть устранены при последующей пластической операции;

      и)  в ряде случаев может наблюдаться незначительное восстановление массы тела спустя 1,5 – 2 года после операции;
      к) после операции ГШ необходима пожизненная заместительная терапия – приём поливитаминов, микроэлементов, препаратов кальция и железа. В ряде случаев может потребоваться приём противоязвенных препаратов в течение 1 – 3 месяцев после операции. Перечень необходимых препаратов, дозировки и кратность приёма разъяснены мне Врачом;
     л)  после операции ГШ необходимо регулярное наблюдение у специалиста-хирурга: один раз в три месяца в течение первого года, один раз в шесть месяцев в течение второго года, далее – ежегодно в соответствии с датой проведенной операции. В  эти же сроки необходим лабораторный контроль. Объём необходимых исследований разъяснён мне Врачом.
     м)  в период интенсивного снижения массы тела (в течение 18 – 24 месяцев после операции) беременность противопоказана. В последующем беременность возможна, но необходимо наблюдение со стороны специалиста и ежедневный приём препаратов фолиевой кислоты.
5.   После операции ГШ возможно развитие любых обще хирургических осложнений (нагноение раны, тромбофлебит, тромбоэмболия, пневмония, образование гипертрофических келлоидных рубцов), а также следующих осложнений, характерных для данной операции:
     а)  существует вероятность скопления тканевой жидкости или крови в области операционной раны, что может потребовать её дренирования или пункции, возможно, что эти процедуры необходимо будет выполнять несколько раз;
     б)  в ходе операции возможно возникновение кровотечения из капсулы селезёнки, и при невозможности его остановки другими способами может потребоваться удаление селезёнки;
     в)  существует небольшая вероятность несостоятельности швов на органах пищеварительного тракта, а также швов брюшной стенки. В некоторых ситуациях возникновение подобных осложнений может потребовать хирургической ревизии под общим наркозом;

     г) в отдалённые сроки после операции возможно возникновение язвы в зоне соустья между желудком и тонкой кишкой; вероятность язвообразования выше у курящих пациентов;
     д) в случае необходимости эндоскопического исследования «отключённой» части желудка, оно может быть выполнено только с использованием операционного доступа, под наркозом;

     е)  у пациентов с ожирением риск возникновения послеоперационной грыжи при открытом доступе  выше, чем у пациентов с нормальной массой тела; операция по устранению грыжи может быть выполнена одновременно с пластической операцией по устранению кожно-жировых складок;
     ж) возможны побочные эффекты, связанные с недостаточным потреблением питательных веществ (белка, минералов, витаминов): слабость, анемия, гиповитаминозы, деминерализация костной ткани. Это может наблюдаться в тех случаях, когда пациент отказывается принимать необходимые пищевые добавки, либо употребляет недостаточно белка с пищей;

     з) в течение первого месяца после операции иногда может наблюдаться диарея –  частый  жидкий стул 3 – 5 раз в день;

     и) при употреблении высококалорийных, молочных продуктов и сладостей возможно возникновение демпинг-синдрома, проявляющегося слабостью, потливостью, учащённым сердцебиением, тошнотой, дрожью;

     к) при быстром переполнении малой части желудка во время еды, а также при употреблении недостаточно пережёванной или грубоволокнистой пищи может возникать рвота; при несоблюдении рекомендаций Врача по питанию может возникнуть непроходимость на уровне желудочно-кишечного соустья, которая требует госпитализации для лечения; 
     л) в медицинской литературе описаны случаи развития после ГШ таких осложнений как эмболия лёгочной артерии, в том числе со смертельным исходом;

     м)  редким осложнением может быть острое расширение «отключённой» части желудка;

     н)  в  ряде  случаев  операция  ГШ  может потребовать   переливания  крови,  при  этом  появляется  риск инфицирования вирусным гепатитом и/или риск трансфузионной реакции.
6.   Я уполномочиваю Врача выполнить любую процедуру или дополнительное вмешательство, которое он считает необходимым в попытке улучшить положение пункта 1 или в попытке преодоления любых непредвиденных обстоятельств, которые могут возникнуть во время операции.
7. Я даю согласие  на назначение  анестетиков Врачу-анестезиологу,  отвечающему за анестезиологическую службу, а также согласен(сна) с предложенным мне видом анестезии.

8.   Я осознаю, что медицина и хирургия не являются точной наукой и что даже авторитетный специалист не может гарантировать результат. Никакие гарантии или заверения не могут быть даны Врачом или кем-либо другим в отношении будущих результатов.

9.   Я   даю  (не даю)  согласие  на  присутствие  в  операционной  посторонних  наблюдателей  с    целью получения ими медицинского образования.
10.   Я  даю  разрешение  Врачу  и  его  ассистентам  проводить  фотографирование  и  видеосъёмку.  Моё разрешение основано на уверенности, что эти материалы останутся собственностью клиники.

11.  Я согласен(сна) на проведение курса антибактериальной терапии в целях профилактики инфекционных осложнений.

12.  Мне не известно о моей повышенной чувствительности к медикаментам, кроме 

___________________________________________________________________________________________
13.  Я понимаю, что курение увеличивает опасность развития осложнений. Мне была разъяснена необходимость отказа от курения за 3 недели до планируемой процедуры. В течение этого периода Я не принимал(ла) антикоагулянты, аспирин, антигистаминные препараты и средства от кашля.

14.  Я предупрежден(на) о необходимости ограничения в послеоперационном периоде физических нагрузок в течение 3 месяцев.


Своей подписью Я удостоверяю, что Я ознакомился (ознакомилась) с приведенной выше информацией, что полученные мною разъяснения меня полностью удовлетворяют, что Я полностью понимаю назначение данного документа, и подтверждаю своё согласие на операцию.


Пациент:______________________                                  Свидетель:________________________


«       » ________________200    г.
