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Форма согласия: операция по тотальной/частичной резекции молочной железы с 

резекцией /без 

резекции сторожевого лимфатического узла/ подмышечных лимфатических узлов 

LUMPECTOMY/MASTECTOMY 

Операция по частичной или тотальной резекции молочной железы выполняется с целью 

удаления опухоли данного органа. Объем вмешательства зависит от размеров опухоли, ее 

точной локализации в молочной железе, а также от других параметров заболевания. 
 

Данные пациента:_____________________________________________________ 
   Фамилия   Им   Имя отца  № уд. л. 

Настоящим я подтверждаю, что получил/а подробное устное объяснение  
от доктора:__________________________ 

 Фамилия   Имя 

относительно операции по полной/частичной* резекции правой/ левой* молочной 

железы с биопсией сторожевого лимфатического узла/ подмышечной 

лимфодиссекцией* (далее по тексту - Основная операция). 

 

Настоящим я заявляю и подтверждаю, что мне разъяснены желаемые результаты 

операции, а также послеоперационные побочные явления, в том числе: боли, 

дискомфорт и ограничение подвижности в области операции; данные явления, как 

правило, со временем проходят. 

 

Кроме того, мне дали разъяснения относительно возможных осложнений после 

Основной операции, а именно: кровотечение, инфекция в области/областях операции, 

неполное удаление опухолевых тканей и, как следствие, необходимость в повторной 

операции; скопление жидкости (серома) и деформация груди. В случае резекции 

подмышечных лимфатических узлов мне разъяснены возможные осложнения, в том числе 

повреждение нервов или кровеносных сосудов, а также нарушение оттока лимфы в 

области руки, что может привести к опуханию конечности (лимфедеме). 

 

Настоящим я даю свое согласие на осуществление Основной операции. 

Кроме того, настоящим я заявляю и подтверждаю, что мне разъяснено и понятно 

следующее. Не исключено, что по ходу Основной операции возникнет необходимость в 

расширении объема вмешательства, в изменении его сущности или в принятии других или 

дополнительных мер с целью спасения жизни/ предотвращения телесных повреждений. В 

частности, речь может идти о дополнительных хирургических манипуляциях, 

прогнозировать которые с уверенностью и в полном объеме невозможно; в то же время, 

их смысл мне разъяснен. В этой связи я даю согласие на расширение/ изменение 

вмешательства  или выполнение иных/дополнительных процедур, в том числе 

хирургических, которые по мнению врачей лечебного учреждения будут необходимы или 

потребуются по ходу Основной операции. 
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Мне разъяснено, что Основная операция выполняется под общим наркозом. Разъяснения 

относительно общего наркоза мне даст анестезиолог. 

Я знаю и выражаю согласие на то, что операция и все прочие процедуры будут выполнены 

тем специалистом, которому они будут поручены, в соответствии с регламентом и 

правилами больницы; мне не предоставляются гарантии того, что все упомянутые 

процедуры или некоторые из них будут выполнены тем или иным определенным 

специалистом. Единственное, что мне гарантируется - это то, что операция и все прочие 

процедуры будут осуществлены с ответственностью, принятой в больнице и 

предусмотренной действующим законодательством. 
 

Ответственным за проведение операции будет**  

Имя, фамилия врача 

_____________________________________________________________________________ 

 Дата   Время подписания    Подпись пациента 

 

Я подтверждаю, что объяснил/а в устной форме пациентке/опекуну пациентки* все 

вышесказанное с требуемой степенью детализации, и он/а подписал/а настоящее согласие в моем 

присутствии; я удостоверился/ась, что пациентка/опекун понял/а мои объяснения в полной мере. 

 

 Имя, фамилия врача  Подпись врача  № лицензии врача 

 

*Вычеркните ненужное и обведите запланированный вариант 

**Заполняется при оформлении операции частным образом. 


