
Сокращенный бланк согласия на удаление новообразования кожи - 
REMOVAL OF CUTANEOUS LESION
Удаление новообразований на коже или в подкожной клетчатке делается 
для диагностики, лечения, или улучшения эстетичного вида или удобства. 
Новообразования могут быть доброкачественными или злокачественными. 
Выбор метода удаления новообразований зависит от размера 
новообразований, формы его основания, внешнего вида и расположения 
на теле, а также от того, является ли новообразование подозрительным на 
злокачественность. В любом случае при удалении новообразований 
останутся рубцы. Распространенные методы удаления новообразований: 
хирургическое иссечение с микроскопическим исследованием 
замороженных срезов или без него, удаление по методу MOHS.  Другие 
методы удаления: соскабливание и прижигание электрической иглой, 
прижигание лазером, радиоволнами или замораживание в жидком азоте. 
Метод удаления новообразований выбирается в зависимости от типа и 
приемлемых показателей хирургической резекции, объем удаления зависит 
от вышеуказанных характеристик новообразования. В этих случаях 
отсутствующий участок восстанавливается путем сближения краев разреза 
и шва (первичный шов). В случаях, когда нельзя восстановить при помощи 
сшивания сторон, участок разреза восстанавливается путем натяжения 
прилегающего участка кожи или с помощью кожного лоскута, взятого с 
другого участка тела (имплантат). Размер оставшегося рубца может в три 
раза превышать размер новообразования в случае первичного шва, или 
даже больше в случае восстановления путем натяжения соседнего участка 
или в случае имплантата. Удаление швов производится, как правило, до 
двух недель после удаления, в соответствии с удаленным участком. В 
случаях, когда не проводится восстановление (зашивание) краев удаления, 
остается открытая хирургическая рана, которая обычно заживает через 
несколько недель. Форма оставшегося рубца зависит от участка, на 
котором было проведено удаление, структуры кожи и реакции на лечение 
раны у каждого пациента. Удаление новообразования проводится, как 
правило, под местной анестезией и очень редко под региональной или 
общей анестезией. В некоторых случаях существует необходимость 
проведения повторной операции участка, в соответствии с результатом 
патологического анализа.

Фамилия  ______________ Имя __________________Отчество 
________________
Удостоверение личности № ____________________
Настоящим я заявляю и подтверждаю, что я получил/а подробные устные 
объяснения от доктора Джеки Говрина по поводу операции по удалению 
новообразования на коже на участке __________________ по методу 
__________________ (здесь и далее по тексту – «Основная операция»).

Настоящим я заявляю и подтверждаю, что мне дали объяснение по поводу 
ожидаемых результатов вследствие полного или частичного удаления 
новообразования, а также по поводу формы рубца.
Мне объяснили традиционные возможные методы лечения и удаления 
новообразования, а также шансы и риски каждого из этих методов лечения, 
анализов и процессов, связанных с ними, и их соответствие определенному 
типу новообразования. Также мне объяснили преимущества выбранного 
метода для удаления новообразования перед альтернативными 
возможностями. 
Я заявляю и подтверждаю, что мне дали объяснение по поводу побочных 
эффектов после основной операции, в том числе: кровоизлияние, 
покраснение, отек, боль и дискомфорт. Мне объяснили, что в любом случае 
останется рубец в месте удаления новообразования. Кроме того, мне 
объяснили возможные осложнения во время основной операции и после нее, 
в том числе: местное кровотечение, местная инфекция, открытие швов, 
отторжение ткани или имплантата, видные рубцы, изменения пигментации  и 
повреждение периферических нервов. Эти распространенные побочные 
явления. 
Настоящим я даю свое согласие на проведение основной операции.
Мое согласие дается также на проведение местной анестезии, после того, как 
мне объяснили возможные осложнения при местной анестезии, в том числе 
аллергические реакции разной степени на анестезирующие препараты и 
возможность причинения вреда нервной и/или скулярной системе при 
зональной анестезии. Если возникнет необходимость в общей анестезии, я 
получу  разъяснения анестезиолога отдельно. 
Я знаю и соглашаюсь с тем, что основная операция и другие процедуры будут 

проведены лицом, на которого возложат их проведение, в соответствии с 
процедурами и правилами учреждения, и мне не обещали, что они будут 
полностью или частично проведены конкретным человеком, при условии, что 
они будут проведены в соответствии с принятой ответственностью учреждения 
согласно закону.
Ответственным за операцию будет д-р Джеки Говрин

_______________    _______________    
_______________ 
Дата       Время   Подпись пациента 

_______________ 
Имя опекуна (родственная связь)

_______________________________
Подпись опекуна

Я подтверждаю, что я устно объяснил пациенту / опекуну пациента  подробно 
все вышесказанное и он / она подписал / а согласие в моем присутствии после 
того, как я убедился, что он / а понял / а объяснение полностью. 

_____________________  _______________   _______________ 
Имя врача     Подпись врача   Лицензия №______ 
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Бланк согласия на инъекцию наполнителя типа перлайн / 
рестилайн 

Имя: _______________ Фамилия ____________________
Удостоверение личности №_______________________ 
Я, нижеподписавшийся прошу выполнить мне инъекцию наполнителем 
перлайн в области :________________________________ 
Я заявляю, что я получил/а подробное устное объяснение об ожидаемых 
результатах, рисках и альтернативных методах лечения, возможных при 
данных обстоятельствах, в том числе перспективы и риски каждой из 
процедур. 
Я знаю, что перлайн используется в клинической практике в течение 
нескольких лет, и поскольку он распадается, то не ожидаются и неизвестны 
долгосрочные последствия его применения. Мне сказали, что в США перлайн 
утвержден для инъекций в мягкие ткани Министерством здравоохранения, и 
получила разрешение FDA. 
Я знаю, что материал будет оставаться в области инъекции в течение года, но 
так как у разных людей реакция разная, то этот срок варьируется от одного 
человека к другому, даже у одного пациента реакция отличается в разное 
время. 
Я согласен/а на выполнение местной анестезии, по усмотрению врача. 
Я заявляю, что мне объяснили, и я понимаю, что медицина не точная наука, и 
нельзя ожидать точно конечного результата инъекций. Поскольку люди не 
одинаковы с точки зрения анатомического строения и свойств кожи,  реакция 
на инъекцию может отличаться от одного человека к другому. Различная 
реакция у разных людей может быть также результатом приема различных 
лекарств. Поскольку речь идет о различных факторах, над которыми хирург 
не имеет полного контроля, то результаты могут быть разными у разных 
людей. Поэтому я понимаю, что нельзя ожидать с уверенностью также мою 
реакцию на инъекцию. 
Я знаю, что инъекция может привести к осложнениям и нежелательным 
побочным явлениям, таким как инфекции, кровоизлияние, кровотечение в 
месте инъекции, припухлость, боль и тому подобное. Основными 
осложнениями, которые может вызвать инъекция: асимметрия, отсутствие 
желаемого результата, образование комочков, кровотечение, 
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аллергические реакции разной степени на анестезирующие препараты и 
возможность причинения вреда нервной и/или скулярной системе при 
зональной анестезии. Если возникнет необходимость в общей анестезии, я 
получу  разъяснения анестезиолога отдельно. 
Я знаю и соглашаюсь с тем, что основная операция и другие процедуры будут 

проведены лицом, на которого возложат их проведение, в соответствии с 
процедурами и правилами учреждения, и мне не обещали, что они будут 
полностью или частично проведены конкретным человеком, при условии, что 
они будут проведены в соответствии с принятой ответственностью учреждения 
согласно закону.
Ответственным за операцию будет д-р Джеки Говрин

_______________    _______________    
_______________ 
Дата       Время   Подпись пациента 

_______________ 
Имя опекуна (родственная связь)

_______________________________
Подпись опекуна

Я подтверждаю, что я устно объяснил пациенту / опекуну пациента  подробно 
все вышесказанное и он / она подписал / а согласие в моем присутствии после 
того, как я убедился, что он / а понял / а объяснение полностью. 

_____________________  _______________   _______________ 
Имя врача     Подпись врача   Лицензия №______ 


