
                                                            
Приложение №2 

К Договору № [КлиентНомерКарты]  
на оказание платных медицинских услуг 

От [КлиентДатаДоговора] 

 
Информированное добровольное согласие на проведение процедуры микротоковой 

терапии 

 
на основании федерального закона №323-фз от 21 ноября 2011 года «об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

 
Я, [КлиентФамилия] [КлиентИмя] [КлиентОтчество], [КлиентДатаРождения] года рождения, 
                                (фамилия, имя, отчество пациента) 

Проживающий (ая) по адресу: [КлиентИндекс] город [КлиентГород], улица [КлиентУлица], дом [КлиентДом], 
квартира [КлиентКвартира], 
Контактный телефон: [КлиентМобТелефон] 
Даю свое согласие на проведение процедуры стимуляции ауторегенерации  богатой тромбоцитами плазмы врачу 
___________________________________________________________________________________________________. 

 
Я подтверждаю, что получил (а) четкие, на доступном мне языке и в доступной форме, разъяснения о планируемой процедуре, 

меня проинформировали о ходе применяемой процедуры.  

Суть лечения микротоками заключается в мягком и деликатном терапевтическом воздействии импульсных токов 
малого напряжения с различными частотами на кожные покровы, мышечную ткань и лимфатические сосуды.  

Процедура проводится на аппарате Bio-Ultimate Gold, имеющим все разрешения и сертификаты для использования в  
косметологических целях . Лечащий врач подробно ознакомил меня с показаниями к применению  микротоковой терапии и с 

ходом самой процедуры. У меня была возможность получить исчерпывающую информацию в ответ на интересующие меня 
вопросы.  
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ: 
Я понимаю, что у каждого человека своя чувствительность, поэтому соглашаюсь с тем, что во время процедуры возможны 

дискомфортные ощущения - жжения, рези, покалывания, онемения. 
Врач предупредил меня, я осознаю и соглашаюсь, что как во время, так и после проведенной манипуляции возможно 
возникновение побочных эффектов.  Соглашаюсь с тем, что в большинстве случаев после процедуры никаких внешних 
проявлений не остается и можно продолжать свои намеченные дела, однако в редких случаях происходят возможные 
реакции, которые проходят самостоятельно: 

- покраснение в области воздействия 
- дискомфортные ощущения 
Как правило при правильном выполнении рекомендаций врача осложнения отсутствуют.  
Лечащий врач также проинформировал меня о том, что в зависимости от показаний, мне придется пройти курс процедур для 
достижения желаемого результата, и понимаю, что ожидаемый результат может быть не достигнут. 

Мною дана достаточная информация по состоянию моего здоровья.  
Своей подписью я подтверждаю, что не нахожусь в состоянии беременности и лактации, отсутствуют аутоиммунные, 
онкологические, гематологические и иммунодефицитные состояния, не применяю препараты вызывающие 
фоточувствительность. В ином случае, после полученных от врача разъяснений, я отвечаю за все последствия.  
Я обязуюсь соблюдать все рекомендации моего лечащего врача до и после процедуры такие, как:  
- Не рекомендуется пользоваться макияжем в течение 12 часов после введения препарата.  
- Избегать продолжительного пребывания на солнце, воздействия ультрафиолетовых лучей и температур ниже 0 0С. 
- Не рекомендуется посещать сауну или баню в течение 2-х дней после процедуры. 
Я подтверждаю, что мой лечащий врач:  
- Проинформировал меня о ходе процедуры для принятия мною обдуманного решения.  
- Дал мне возможность задать, до начала процедуры, любые интересующие меня вопросы, и я получил (а) на них ясные и понятные мне 
удовлетворительные ответы. 
- Дал мне время обсудить протокол процедуры. 
- Получил от меня максимально полную информацию о состоянии моего здоровья и принимаемых мной медикаментах.  
Таким образом, я даю свое согласие на проведение данной процедуры моим лечащим врачом. 
Я согласен(на) на проведение фото- и видеосъемки процедуры и разрешаю врачу использовать мои фото- и видеоматериалы до и после 
лечения в научных целях. 
Я подтверждаю, что данный документ был мною прочитан и мне разъяснен, и его содержание, значение всех  терминов мне понятно.  

 
Ф.И.О. пациента: ______________________________________________________________________________________________________  

                                            Подпись пациента: _________________________ «________» ___________________20_______г. 
Ф.И.О. врача: ______________________________________________________________________________________  
                                    Подпись врача: ____________________________ «________» ___________________20_______г.  
Со стоимостью услуги ознакомлен (а)_________________________(подпись клиента) 


