ООО «Армаком-Урал» Медицинский центр «Клиника доктора Артемова»

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА БИОРЕЗОНАНСНУЮ ДИАГНОСТИКУ И ТЕРАПИЮ

г. Екатеринбург                                                                                  «__»_____________20   г.

Я, _________________________________________________________________________, 

                                   (Фамилия, Имя, Отчество)

добровольно даю согласие на проведение врачом __________________________________
                                                                                               (Фамилия, Имя, Отчество)

мне  лечебно-диагностической процедуры _________________________________________

_____________________________________________________________________________

   Я понимаю суть метода: это диагностика и коррекция функционального состояния основанная на внешнем провоцирующем воздействии биполярных токов малой интенсивности на определенные кожные зоны с получением внутреннего отклика от функциональных систем об изменении их состояния.  В результате  происходит подавление патологических, восстановление физиологических (гармонических) частотных спектров колебаний и поддержание относительной синхронизации различных волновых процессов, составляющих физиологический гомеостаз организма. Это способствует оптимизации деятельности моего организма на субклеточном, клеточном, тканевом, органном, системном уровнях 

  Мне разъяснена и понятна необходимость проведения  указанной манипуляции (процедуры).

 Мне известны противопоказания: беременность, наличие кардиостимулятора, декомпенсированные заболевания сердца, инфаркт миокарда до двух месяцев давности, пневмосклероз со склонностью к кровотечениям, опухолевый рост.

     Мне разъяснено и я осознал(а), что проводимое лечение (диагностика) мне не гарантирует 100% результат. Я согласен (на) с тем, что используемая технология медицинской помощи  не может полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов  и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, (метод не имеет специфической токсичности, из-за нетепловой интенсивности электромагнитного поля радиодиапазона, до сих пор побочные эффекты не описаны), и в случае, когда услуга  оказана с соблюдением всех необходимых требований,  не несет ответственности за их возникновение.

   Я проинформирован(а), что по поводу имеющегося у меня заболевания могу получить медицинскую помощь в других лечебных учреждениях и подтверждаю свое согласие на получение данной медицинской услуги в  Медицинском центре «Клиника доктора Артемова».

   Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия  на биорезонансную диагностику и терапию мною прочитан, мне понятно назначение данного документа. Полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент ______________________________________

                        (Подпись пациента либо его доверенного лица)

Врач__________________________________________

                              (Подпись врача)
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