	
	
	



	Пациент (Ф.И.О): ______________________________
Дата рождения: ________________________________
Документ, удостоверяющий личность:
[bookmark: _GoBack]паспорт гражданина РФ или _____________________: серия ___ номер ___ выдан ___.___.20___г.__________________________________
_______________________________________________


	Телефон/эл. почта: ____________________
Возраст ______________________________
в лице его законного представителя (матери, отца, опекуна — подчеркнуть)
____________________________________
____________________________________
____________________________________





ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на медицинское вмешательство при оказании медицинской помощи
в рамках профилактики, диагностики, лечения и реабилитации

Указанные в основном информированном добровольном согласии виды медицинских вмешательств, предполагают проведение биоакустической коррекции (БАК) с помощью медицинского оборудования:
· Устройства преобразования суммарной электрической активности головного мозга в звук музыкального диапазона для биоакустической нормализации психофизиологического состояния человека, компьютеризованное «СИНХРО-С» (РУ № РУ ФСР 2010/07223 от 19.11.2020 г.) 

Мне разъяснено, что при проведении биоакустической коррекции (БАК) используются четыре стандартных ЭЭГ электрода, которые устанавливаются на кожные покровы головы и 2 ушных электрода. Электроды фиксируются на голове с помощью устройства для крепления электродов. Продолжительность сеанса от 10 до 25 мин.
Возможные временные побочные последствия лечебной процедуры (5-10 % случаев) — возбуждение, нарушение сна, головные боли, энурез, усиление эхолалии, гиперсаливации, повышение температуры, другое______________________ 
Отсутствие лечебного эффекта в 5 % случаев.
Мне разъяснено, что в ходе лечебных процедур необходимо соблюдать следующий режим:
не рекомендуется совмещать курс БАК с электропроцедурами (если иное не назначено лечащим врачом), самостоятельно изменять назначенную лечащим врачом схему фармакотерапии. 
Воздействие не проводится во время болезни - простудные заболевания и др. 

Я проинформирован(-а) об объёме лечебных процедур БАК, порядке, времени и сроках их проведения, возможных (предполагаемых) результатов лечения, а также стоимости и условиях оплаты курса лечения. Я получил(-а) ответы на все интересующие меня вопросы.
Добровольно согласен (согласна) начать курс лечения (сына, дочери, подопечного — нужное подчеркнуть).
	


	

	подпись
	фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента либо законного представителя пациента и номер телефона


	подпись
	фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника


                                             "____" _____________ _____ г.
                                                                                                                      дата оформления

Копия выдана на руки (направлена в электронной форме) — "____" _____________ 20____г.
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