
Я, 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмеmаплы:тво с применением 

нмола1Пов дл11 аноге11втальной коmурной ПJJКТИJСИ Repleri 

---------- ----- - --------- - - - ----- -------
____ года рождения, проживающая по адресу _______ _ _ _________ _ _ _ _ _ _ 

получила исчерпываюшую информацию о том, что препараты RepJeri представляют собой стерильные 

на,уральные гели, содержаmие стабилизированную mалуроновую кислоrу неживотного происхождения
 

.!lЛЯ инъекционного введения с целью коррекции юменений анатомических c-rpyXl)'p наружных половых 

органов. произошедmих в результате родов через естественные родовые пути, оперативных родов, 

возрастных изменений кожи и слизистых, улучшения кровосRабжеНЮ1 тканей , ллнтельноrо и глубокого 

уалажнения . 

Лечащий врач подробно ознакомил меня с показаниями .1111Я npиweнeRIOI препаратов 

Repleri и с самой процедурой. 
Содержание и результаты процедуры, возможные опасности и ослоJКНеНИJI, а также возможности 

альтернативных методов .коррекции мне объяснены, и я их полностью поняла. 

Мое внимание было обращено на то, что после процедуры анатомические дефекты не исчезают полн
остью 

и навсегда., филлер лишь временно заполНJ1ет возни.кш.не оуСТО'J'Ьl тканей, что позволяет избежать или 

«отсрочить» сложное хирурrичеi:кое лечение , либо филлер мо•ет использоваться на этапе подrотов.ки к 

операшm в аноrенитальной зоне с uелью получения лучшеrо эффеkТа и снижения числа
 осложнений. Мне 

известно, что в местах введения препарата может проявиться местная реахция тканей: прШI)'ХЛость 
(отек), 

покраснение, болезненность при прикосновении, зуд. мелкие кровоНЗЛЮ1ния. По истечении 1-3 дней ми в 

течение недели эти реакции обычно проходят самостоятельно без лечения. 

Лечащий врач также проинформировал меня о том, что в зависим.ости от места инъеКШf.И, типа кожи и 

техники введения, мителъность эстетического эффекта от применения препаратов может варьировать от 6 

мес. до I года. Иногда вознихает необходю,1ость дополн11тельноJi корреП!Ии. 

Врачом мне объяснено следующее: 

Имnланrы временного действия после нстеченИJ1 срока их действия в -nсанях, оговоренного 

фнрмой-проюводиrелем, nолностью рассасываются, и жорриrироваинu область вновь приобретает 

ви.д. который им~а до моменrа введения препарата. 

Срок действия рассасываюшихся препараrов может ухорачиватьс,1 или удлиняться относительно 

сроков, оговоренных фирмой произвошпеле.м, и это может зависеть от особенностей протекания 

биохимических процессов в моем организме. 

Мне сообщено, что в литераrуре описапы случаи разв1ПЮ1 аллергических ~ после введен
ия 

имnлантатов, а также случаи развития реа1t11ИЙ воспалпrельного характера или фиброза, которые 

нуждаются в медIО(аМентозном лечении. 

Я понимаю, что медицина- неточная наука, в даже ОПЬIТНЬIЙ врач не в СОСТОЮDIИ абсототно точно 

гарантировать получение желаемого результата. Врач не гарапrвровал мне этого на J 00 %. 

Оrраничения после введения ю.шлантатов: отказ от сауны, бани - 1 неделя, солярий - l неделя, 

алкоголь - 1 неделя, заrар на солнце - 2-3 недели, активный спорт - 1 неделя, антикоаrулянты - 3 

недели, авиалерелет - 2 недели, половые KOJmUCJ'ЬI: - 3 дня. 

Мне ясно, что нарушение мной врачебНЬ1х рекомендаций и tребований может способствовать развитию 

местных или общих осложнений или стать их причиной. Это, в свою очередь, может ухудшить результаты 

коррекции и потребовать дополнителъноrо лечения. Если это произо!tдет по моей вине, я несу за это 

полную ответственность, в том числе и материальную. 

В случае ухудmения самочувствия и возни.кновения осложнения я обJ1ЗаНа незамедJППеJJьно .явmъся на 

медицинский осмоrр к лечащему врачу, не прибеrая к помощи других медицинских учреждений. в случае 

обращения в период получения настоящей услуги в другое медишmское учреждение, лечашнй врач не 

принимает на себя ответственность за проведение альтернативного вмеmаrе.nьства.. 

Я удостоверяю, что ознакомклась с приведенноА выше информац11ей, а полученные мноА разъяснения 

меня полностью удовлетворяют, рекомендации на период после процедуры доведены до моего сведения и 

я буду их исполнять. 

Я подтверЖJiаЮ, что: 

Ранее в аногенитальиой зоне н:ккакой имплаm-ат не вводИЛся 

Вводился имплантат (какой и когда) 

Я даю согласие на введеЮt·=е:---:им=пла==tпа=та=-;R:;:е::р=,lе::п-:;.-;:№~_-_-_-~:::в-кол_н_ч_еств __ е __ - _-_-_-_ -_-_-_-мл 

Ф.И.О. папиентхи (печ811fЬlми буквами) · 
Подпись пациентки - - - - - - - ------=:----- - - --- - ----
Ф.И.О. лечащего вр·-:а~ча::-;:(n=-:е~ч-а_тн_ы_м_н--;б~у-квам--и):----------_)с.1,<1ТЗ ______ ______ _ 

Подпись врача ----------Д::---------------

- - ---------------- - ата ------ --- ----
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