
 

 

Информированное добровольное согласие 
на проведение раздельного диагностического выскабливания цервикального канала 

г. Москва                                                                                                                 «____» ________________20 __г.  
Я,_____________________________________________________________________________________, 

(Ф.И.О. пациента) 
 

 

 

 

 

 

настоящим подтверждаю, что, проинформирована врачом о состоянии моего здоровья и 
предварительном диагнозе_______________________________________________________________. 
В связи с этим мне рекомендовано выскабливание цервикального канала шейки матки.  

Врачом в доступной для меня форме мне разъяснены: 
- цели оказания медицинской помощи: диагностическая манипуляция по удалению поверхностного 
слоя слизистой оболочки шейки матки для изучения её строения под микроскопом.  
Полученные образцы тканей отправляют в лабораторию, где их проверяют на наличие раковых и 
предраковых клеток. Показаниями для выскабливания цервикального канала являются: 

• Подозрение на патологии эндоцервикса. Во время выскабливания берутся образцы 
слизистой шейки матки для исключения рака шейки матки, дисплазии и других 
патологических процессов. 

• Патологии шейки. Взятие тканей проводят, чтобы определить, не перешёл ли патологический 
процесс с шеечной области на цервикальный канал. Кюретаж позволяет определиться с 
планируемым объемом лечения 

Мне разъяснено, что процедура может сочетаться с другими оперативными методами: 

• Лечением эрозии (эктопии) шейки – в этом случае анализ взятых тканей позволяет оценить 
распространение заболевания внутрь шейки матки. 

• Ножевой и радиоволновой биопсией – получением образцов тканей при помощи 
хирургического инструмента и радионожа с целью исследования на опухоли. Сочетание 
биопсии с выскабливанием дает возможность найти очаги злокачественного перерождения 
не только на шеечной слизистой, но и в цервикальном канале. 

Мне разъяснено, что выскабливание цервикального канала шейки матки проводится в 
амбулаторных условиях: шейка матки фиксируется специальными щипцами, чтобы исключить 
вероятность ранения подвижного органа. Также цервикальный канал расширяют специальными 
инструментами для создания необходимого пространства для выполнения манипуляции, потому что 
его анатомический диаметр менее 4 мм. Слизистая цервикального канала, только поверхностный 
слой, выскабливается острой ложечкой — кюреткой, материал собирается в пробирку для 

Этот раздел бланка заполняется только в том случае, если от имени и в интересах пациента 
действует его представитель 

Я,  _______________________________________________________________________________, 
(Ф.И.О. представителя пациента) 

выступаю от имени и в интересах представляемого мною Пациента_________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. пациента) 

 

https://unclinic.ru/rak-shejki-matki-predotvratit-legche-chem-lechit/
https://unclinic.ru/displazija-shejki-matki/
https://unclinic.ru/jerozija-i-jektopija-shejki-matki-dva-nazvanija-odnoj-bolezni/
https://unclinic.ru/centr-lechenija-shejki-matki/pricelnaja-biopsija-shejki-matki/


 

последующего исследования. В дальнейшем нужно будет несколько раз прийти на прием к врачу, 
чтобы гинеколог проконтролировал процесс заживления тканей.   
Мне разъяснено, что процедура проводится под местной анестезией. 
- связанный с методами риск: В норме выскабливание не вызывает неприятных последствий для 
организма, в течение нескольких дней возможны небольшие кровянистые выделения. Не 
исключается воспаление раневой поверхности — это наиболее частое осложнение, проявляющееся 
мажущими неприятно пахнущими выделениями, в тяжелых случаях — температурой. Очень редко, 
но с рыхлой шейки матки могут соскочить подтягивающие и фиксирующие щипцы, что приведет к 
разрывам шейки. В большинстве случаев они самостоятельно заживают, при большом надрыве 
требуется зашивание. В дальнейшем может сформироваться деформирующий шейку рубец. 
- предполагаемые результаты оказания медицинской помощи: Мне разъяснено, что 
своевременное и качественное проведение выскабливания цервикального канала шейки матки 
позволяет установить диагноз и назначить адекватное лечение. 
Возможные осложнения: обычно в течение 6-7 дней место выскабливания внутри шейки матки 
кровит, поэтому в этот период нужно использовать гигиенические прокладки. Тампонами 
пользоваться нельзя. До разрешения врача запрещается: 

• Париться в бане, сауне, принимать ванны. 

• Купаться в водоемах. 

• Жить половой жизнью. 

• Спринцеваться. 

• Подвергать организм тяжелым физическим нагрузкам, поднимать тяжести, заниматься на 
тренажерах. 

При возникновении спазма после выскабливания, сопровождающегося нарушением отхождения 
крови из маточной полости, нужно выпить спазмолитик. При отсутствии эффекта следует обратиться 
к врачу, который снимет спазм, уберёт скопившуюся кровь и сгустки с помощью специального 
инструмента. 

Мне разъяснено, что при проявлении осложнений после проведения процедур необходимо 
обратиться в клинику Медицинское частное учреждение «Медицинский центр «Рамбам» для 
дополнительного обследования и консультации с врачами-специалистами в целях исключения 
описанных выше осложнений. 

Я поставила в известность врача обо всех моих проблемах со здоровьем, хронических 
заболеваниях, инфицированностью различными возбудителями, в том числе ВИЧ, гепатит, случаях 
индивидуальной непереносимости лекарств. 

Также я предупреждена о необходимости точного и тщательного выполнения рекомендаций 
врача после проведенного медицинского вмешательства. 

Я имела возможность задать врачу все интересующие меня вопросы и получила на них 
удовлетворяющие меня ответы, и на основании вышеизложенного я добровольно и осознанно 
принимаю решение о проведении мне (представляемому) данного медицинского вмешательства 
врачом Медицинского частного учреждения «Медицинский центр «Рамбам». 

 

Беседу провел врач    ____________________________________ (подпись, Ф.И.О.)       

Пациент (представитель пациента) согласился с проведением медицинского вмешательства 

_______________ (подпись)    

Пациент (представитель пациента) отказался от проведения медицинского вмешательства 

__________________ (подпись) 

 


