ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ЛЕЧЕБНЫЙ  

МЕДИЦИНСКИЙ МАССАЖ.

г. Екатеринбург                                                                                      «__»_____________20   г.

 Я ___________________________________________________,  даю согласие на проведение

                                   (Фамилия, Имя, Отчество)

мне лечебного медицинского массажа массажистом___________________________________________________,          который           

                                     (Фамилия, Имя, Отчество)                                                                     

 был назначен мне врачом _________________________________________________________                                          

                                          (Фамилия, Имя, Отчество; место  работы, если направлен врачом другой клиники) 

   Врачом, направившим меня на массаж, мне разъяснен метод,  и способ выполнения лечения. Мне разъяснена необходимость проведения массажа. Мне известны многочисленные противопоказания : 

1. Различные заболевания крови. 

2. Острый воспалительный процесс в организме. 

3. Высокая температура и острые лихорадочные состояния массируемого. 

4. Кровотечения и предрасположенность к ним. 

5. Гнойные процессы. 

6. Цинга. 

7. Различные кожные заболевания, заболевания ногтей, волосистой части головы инфекционного, грибкового или неясного происхождения, а также бородавки, повреждения кожного покрова, кожные высыпания, раздражения кожи, гнойничковые и острые воспалительные процессы на поверхности кожи, герпес, экзема, гирсутизм, контагиозный моллюск и т. п. 

8. Наличие ссадин, трещин и других кожных повреждений. 

9. Наличие трофических язв, гангрены. 

10. Острое воспаление, тромбоз, варикозное расширение вен с трофическими нарушениями. 

11. Тромбангиит, осложненный атеросклерозом мозговых сосудов, атеросклероз периферических сосудов. 

12. Ангиит. 

13. Воспаление лимфоузлов и сосудов, болезненные, увеличенные лимфоузлы, спаянные с кожей. 

14. Аневризмы сердца, аорты, сосудов. 

15. Обострения заболеваний вегетативной нервной системы (ганглионит, диэнцефальный криз). 

16. Кровоизлияния в кожу, аллергия с геморрагическими и прочими воспалениями. 

17. Активная форма туберкулеза. 

18. Кровотечения, связанные с язвенной болезнью, заболеваниями женской половой сферы и травмами. 

19. Остеомиелит в хронической форме. 

20. Каузалгический синдром вследствие травмы периферических нервов, 

21. Злокачественные и другие опухоли любой локализации до хирургического лечения.
Без хирургического вмешательства при миомах допускается массаж рук, стоп, голеней и воротниковой зоны. 

22. Сильное физическое или психическое утомление массируемого. 

23. Психические заболевания, сопровождающиеся сильным возбуждением и значительным изменением психики. 

24. Наличие кровотечения III степени. 

25. Декомпенсация кровообращения в конечностях у людей, больных тромбангиитом и атеросклеротическими окклюзиями. 

26. Наличие Гипотонического или гипертонического криза. 

27. Острая ишемия миокарда. 

28. Склероз мозговых сосудов со склонностью к кровоизлияниям и тромбозам. 

29. Тяжелое состояние массируемого при различных травмах и заболеваниях. 

30. Отек Квинке. 

31. Острые респираторные заболевания (ОРЗ). Массаж может проводиться через 2-5 дней после выздоровления. 

32. Бронхоэктатическая болезнь в период тканевого распада. 

33. III степень легочно-сердечной недостаточности. 

34. Заболевания органов брюшной полости со склонностью к кровотечению. 

35. Рвота, тошнота, болезненные ощущения при пальпации живота. 

36. Острые венерические заболевания, сифилис I и II стадии. 

Мне разьяснено и я осознал (а), что проводимый массаж мне не гарантирует 100% результат.  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 медицинский массаж мною прочитан, мне понятно назначение данного документа. Полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют.

Пациент ______________________________________

                        (Подпись пациента либо его доверенного лица)

Массажист______________________________________

                              (Подпись массажиста)
