
 

 

Информированное добровольное согласие на  

лигирование геморроя латексными кольцами   

 

Я,________________________________________________________________________________________               

(Ф.И.О. пациента или его законного представителя)     "______ "_________________  __________ г. рождения, 

зарегистрированный/ая по адресу_____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя) 

даю информированное добровольное согласие на вид медицинского вмешательства: лигирование 
геморроя латексными кольцами  в целях получения медицинской помощи/получения медицинской 

помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в ООО 

«Медицинский Центр  РОСТ», Юридический  адрес: 394068, г. Воронеж, ул. Ипподромная, д. 2в, 

Фактический адрес: 394074, г. Воронеж, ул. Ростовская, д. 46б 

 Медицинским работником___________________________________________________________________ 
                            (ФИО, должность медицинского работника) 

в доступной для меня форме мне разъяснены: 

- цели оказания медицинской помощи: амбулаторное лечение внутреннего геморроя 

малоинвазивными методами (ненужное зачеркнуть) 

- методы оказания медицинской помощи: 

Мне разъяснено, что лигирование геморроя латексными кольцами представляет собой 

малоинвазивный хирургический метод лечения геморроя, заключающийся в том, что на 

ножку геморроидального узла при помощи специального прибора - лигатора - надевается 

специальное тугое кольцо из латекса, которое плотно сжимает её, передавливая проходящие 

в ней кровеносные сосуды и тем самым лишая геморроидальную шишку питания. 

Оставшись без кровоснабжения, узел постепенно отмирает и приблизительно через две 

недели отторгается вместе с кольцом. При этом остаётся след в виде культи с рубцом. 

Процедура лигирования проводится в течение 10 минут. 

Мне разъяснено, что для проведения лигирования геморроя латексными кольцами 

используются специальные медицинские изделия: аноскоп - прибор, который вводится в 

просвет кишки и позволяет осмотреть её стенки; лигатор (механический или вакуумный) - 

прибор, который и надевает на ножку узла кольцо из латекса. 

Мне разъяснено, что за одну процедуру производится лигирование только одного 

геморроидального узла, повторная манипуляция возможно не ранее чем через две недели. 

При больших размерах геморроидальной шишки операция проводится в несколько этапов с 

минимальным интервалом между ними в один месяц, при этом для предотвращения 

соскальзывания кольца с ножки узла надевается два кольца. 

- связанный с методами риск: 

Мне разъяснено, что ограничением для проведения лигирования геморроя 

латексными кольцами являются острая трещина прямой кишки, обострение хронической 

трещины прямой кишки, острые воспалительные процессы в прямой кишке или в 

окружающих тканях, обострение хронических воспалительных процессов в прямой кишке 

или в окружающих тканях (проктит и парапроктит). 

Мне разъяснено, что после операции лигирования геморроя латексными кольцами 

может наблюдаться чувство дискомфорта в заднем проходе, ощущение инородного тела в 

прямой кишке, болевые ощущения. Боль должна быть терпимой и сниматься назначенными 

лечащим врачом обезболивающими лекарственными препаратами. При возникновении 

сильной боли, не снимаемой назначенным обезболивающим лекарственным препаратом, 

необходимо незамедлительно обратиться к лечащему врачу. 

Мне разъяснено, что после операции лигирования геморроя латексными кольцами в 

редких случаях может появиться кишечное кровотечение вследствие разрыва кольца или 

его соскальзывания с ножки геморроидального узла, спровоцированное натуживанием во 

время дефекации или подъёмом тяжестей в первые же сутки после операции. 

Мне разъяснено, что после операции лигирования геморроя латексными кольцами в 

редких случаях может появиться тромбоз расположенных снаружи геморроидальных 

шишек. Подобное осложнение встречается при смешанной форме болезни, когда есть и 

наружные, и внутренние узлы с нечёткой границей между ними. В этом случае потребуется 

лечение тромбоза консервативными методами по назначению лечащего врача. 



- возможные варианты медицинских вмешательств: 

 

 

            Мне разъяснено, что операция лигирования геморроя латексными кольцами 

проводится с помощью механического лигатора/вакуумного лигатора (ненужное 

зачеркнуть). 

- предполагаемые результаты оказания медицинской помощи: 

Мне разъяснено, что правильно выполненная операция лигирования геморроя 

латексными кольцами снимает симптомы внутреннего геморроя, однако имеется высокий 

риск рецидивов, связанный с тем, что артерии, питающие стенку геморроидальной вены, 

остаются в целости, и при наличии благоприятных для развития геморроя факторов шишки 

могут появляться снова. 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства или 

потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 

Федерального закона от 21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации".  

 Мне предоставлена возможность задать интересующие меня вопросы по поводу целей, методов, 

рисков, возможных вариантов и предполагаемых результатов медицинского вмешательства. Медицинским 

работником даны ответы на дополнительно возникшие у меня вопросы, в том числе разъяснено: Сведения 

о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 

21 ноября 2011 года N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" может 

быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем 

которого я являюсь (ненужное зачеркнуть). 
 

__________________________________________________________________________________________ 
(Ф. И. О. выбранного лица) 

V_________________         _____________________________________________________________________ 
                    подпись                                                       Ф.И.О. гражданина (-ки) или законного представителя, контактный телефон 

______________________                 _______________________________________________________________ 
                     подпись                                                                                                      Ф.И.О. медицинского работника 

 "___" __________________ г. 
              дата оформления 


