
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на проведение процедуры «Синусоидная механотерапия» 

Я, 
________________________________________________________________________________,_______________г.р.

(ФИО пациента, дата рождения)

на  основании ст.  20  Федерального  закона  от  21.11.2011  № 323-ФЗ «Об основах  охраны здоровья  граждан в 
Российской Федерации» даю согласие Обществу с ограниченной ответственностью «Велнес «Дейли Лайв» на 
проведение мне процедуры «Синусоидная механотерапия» медицинским работником:____________________ 
__________________________________________________________________________________________________

(ФИО медицинского работника) 

1. Перед проведением вышеуказанной процедуры медицинский работник проинформировал меня:
1.1. О показаниях к применению процедуры:
- восстановление после операций на опорно-двигательном аппарате (эндопротезирование сустава, пластика связок 
и хряща, остеосинтез и др.);
- состояния после травм суставов, переломов и длительного ношения гипса или ортеза;
- другие неврологические и ортопедические состояния, приводящие к тугоподвижности суставов или болезненному 
ограничению движений.
1.2. О противопоказаниях к проведению процедуры:
1.2.1. Не допускается проведение процедуры пациентам, имеющим в анамнезе:
- злокачественные новообразования;
- инфекционное воспаление в области сустава;
- нестабильный остеосинтез;
- тромбофлебит;
- спастический парез;
- сильные боли;
- заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации.
1.2.2. Не рекомендуется проведение процедуры:
- острые инфекционные заболевания (плановым больным следует сделать перерыв в процедурах на 2-3 недели после 
выздоровления); 
- период беременности и лактации.

Я отрицаю наличие у меня любого из перечисленных в п. 1.2.1-1.2.2 состояний и фактов, которые являются 
противопоказаниями к проведению процедуры.

1.3. О процедуре, методе ее проведения и предполагаемом результате:
Синусоидная механотерапия. Суть метода в том, что специальный аппарат воспроизводит волнообразные 

движения по принципу синусоиды. Такие плавные изменения скорости и амплитуды делают траекторию движения 
максимально приближенной к естественным движениям человека в повседневной жизни.  

Обычно её применяют не изолированно,  а  в  связке с  другими методами: лечебной физкультурой (ЛФК), 
физиотерапией, массажем. 

Ход процедуры. Пациент располагается в комфортном положении, его больную конечность помещают на 
аппарат  и  мягко  фиксируют,  после  чего  специалист  подбирает  подходящий  режим  работы  для  обеспечения 
безопасного и эффективного проведения процедуры.

Аппарат начинает выполнять плавное ритмичное движение в строго установленной амплитуде, в процессе чего 
увеличивается амплитуда движений в суставе, снижается боль и отёк, улучшается трофика тканей.

Показания к процедуре, а также длительность курса процедур определяются врачом.
Предполагаемый  результата:  улучшение  кровообращения  и  лимфотока;  восстановление  после  травм  и 

переломов; реабилитация после операций и эндопротезирования; разработка суставов при контрактурах – стойком 
ограничении движений.

1.4. О возможных осложнениях и нежелательных последствиях:
В некоторых случаях возможны боль и дискомфорт в области процедуры, сбой сердечного ритма, снижение 

артериального давления (гипотензия) и коллапс, нарушение свертываемости крови, онемение конечностей, иные 
осложнения, в зависимости от индивидуальных особенностей организма пациента. 

1.5. Об альтернативных методах лечения:  отсутствие лечения вовсе;  консервативные методы физиотерапии в 
зависимости от показаний и др.

1.6. О необходимости соблюдения рекомендаций:
- Спокойный режим: избегайте резких физических нагрузок сразу после процедуры.
- Отдых. 
Я понимаю, что соблюдение всех рекомендаций помогает устранить риск нежелательных последствий.

2. Я  был(а)  уведомлен(а)  и  соглашаюсь  с  тем,  что  при  несоблюдении  мной  рекомендаций  мной  не  будут 
предъявлены претензии по качеству оказания медицинских услуг по данной процедуре в случае возникновения 
каких-либо осложнений и нежелательных последствий.
3. Я обязуюсь сообщать медицинскому работнику обо всех жалобах и обстоятельствах, возникающих до, во 
время  и  после  проведения  процедуры  и  понимаю,  что  медицинский  работник  и  организация  не  несут 
ответственности за возможные осложнения и негативные последствия, о наличии которых я не сообщил(а). 



4. Хотя процедура имеет высокий процент клинического успеха, тем не менее, я понимаю, что она является 
медицинской процедурой и поэтому не может иметь стопроцентной гарантии на успех.
5. Я максимально в полном объеме сообщил(а) медицинскому работнику достоверную информацию о себе и 
состоянии моего здоровья, а именно: 
-  о  любых  принимаемых  препаратах,  в  том  числе  гормональных  средств  и  иных,  обезболивающих  и 
противовоспалительных препаратах;
-  травмах, операционных и анестезиологических вмешательствах;
-  аллергических реакциях (в т.ч. отек Квинке, анафилактический шок); 
-  индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищевых продуктов и других веществ; 
-  о  хронической  сопутствующей  патологии,  вредных  привычках,  принимаемых  лекарственных  препаратах, 
состоянии беременности;
-  о проведении подобной процедуры ранее и её результатах:
______________________________________________________________________________________________

(при наличии указать)

6. Я проинформировал(а) медицинского работника о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и 
лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время.
7. Понимая  сущность  процедуры  «Синусоидная механотерапия» и  уникальность  собственного  организма,  я 
согласен(а) с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого лечения. 
8. Я понимаю, что ожидаемый мной результат лечения не гарантирован, однако мне гарантировано проведение 
лечения специалистом соответствующей квалификации, применение им качественных материалов и инструментов 
с соблюдением соответствующих методик и правил санитарно-эпидемиологического режима.
9. Я  подтверждаю,  что  медицинский  работник  уведомил  меня  о  возможности  ознакомиться  с  составом 
используемых лекарственных препаратов и задать все имеющиеся вопросы относительно них.
10. Я  подтверждаю,  что  медицинский  работник  уведомил  меня  о  возможности  ознакомиться  с  инструкцией, 
принципами, методами и особенностями работы аппаратов, применяемых в ходе проведения процедуры. 
11. Я получил (а) полную информацию о процедуре, и мною заданы все интересующие меня вопросы о сути и 
условиях процедуры «Синусоидная механотерапия» и получены исчерпывающие ответы на них. Мне понятно 
значение всех слов и медицинских терминов, имеющихся в настоящем документе.
12. Я  внимательно  ознакомился  (ознакомилась)  с  данным  документом,  являющимся  неотъемлемой  частью 
медицинской карты пациента, договора на оказание платных медицинских услуг и понимаю, что его подписание 
влечет для меня правовые последствия.
13. Я подтверждаю свое согласие на процедуру на предложенных условиях, о чем расписываюсь собственноручно.
14. Медицинский  работник:  Я  подтверждаю,  что  в  полном  объеме  разъяснил  Пациенту  суть  процедуры 
«Синусоидная механотерапия», её показания, противопоказания, методику выполнения, результаты и возможные 
негативные последствия проведения, требования и рекомендации, а также ответил Пациенту в доступной форме на 
все заданные вопросы.    

Пациент _____________________________________________________________   _______________________
                (фамилия, имя, отчество)                                                                                (подпись)

                                                                                                    Дата "_____" ____________ 20__ г.

Медицинский работник ___________________________________________________  _______________________
          (подпись)

                                                                                                               Дата "_____" ____________ 20__ г.


