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Лист информированного согласия пациентки
Я,_____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
подтверждаю, что предупреждена о тератогенном действии препарата «Изотретиноин» при возникновении беременности во время приема и в течении 5 недель после окончания приема. (Тератогенность — нарушение эмбрионального развития плода с возникновением морфологических аномалий и пороков развития).

Я информирована лечащим врачом о необходимости использования не менее 1, предпочтительно 2-х эффективных методов контрацепции, включая барьерный метод, в течении одного месяца до начала лечения Изотретиноином, во время лечения и в течении месяца после окончания приема препарата. 

Я полностью понимаю суть и необходимость мер предосторожности и подтверждаю свое желание применять надежные методы контрацепции. 

Я подтверждаю, что получен отрицательный результат достоверного теста на беременность до начала приема препарата Изотретиноин и мой лечащий врач зафиксировал дату и результат. 

Я подтверждаю, что предупреждена о том, что лечение Изотретиноином можно начинать только на 2-3 день следующего нормального менструального цикла. 

Я предупреждена о необходимости проводить тест на беременность во время терапии и через 5 недель после окончания лечения Изотретиноином.
Я утверждаю, что все вышеперечисленное, мною прочитано и полностью понято. Я, подписывая это согласие на основании моего свободного волеизъявления, в ясном сознании и памяти.   
Дата теста на беременность «____» _____________ 20  _ г.                     Результат                                      
Дата начала приема препарата Изотретиноин  «____» _____________ 202_ г.       
Подписи:
Пациент ____________________________________________________________________________________      

(Ф.И.О. полностью)
Подпись _______________
Врач____________________________________________________________________________________          

(Ф.И.О. полностью)
Подпись _______________
                                                                                                    Дата «____» _____________ 20   _ г.   

