
Информированное добровольное согласие  

на проведение моксотерапии в ООО «ШИ-КОН» 
 

Я, __________________________________________________________________________________ 
(ФИО пациента или его законного представителя) 

на основании ст. 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации", даю согласие на проведение мне (представляемому лицу___________________ 

___________________________________________________________________________________________)  
(ФИО несовершеннолетнего) 

моксотерапии. 

Я    поставил(а) в  известность  врача  обо  всех проблемах,  связанных  со  здоровьем, в том числе об 

аллергических проявлениях   или   индивидуальной  непереносимости  лекарственных препаратов,   пищи,   

бытовой   химии;  обо  всех перенесенных   мною   и  известных  мне  травмах, операциях,    заболеваниях,   

анестезиологических   пособиях;   об экологических  и  производственных факторах физической, химической 

или биологической     природы,    воздействующих    на    меня во   время  жизнедеятельности,  о  принимаемых 

лекарственных  средствах.  Сообщил (а) правдивые сведения о наследственности, употреблении    алкоголя, 

наркотических   и токсических средств. 

Я понимаю, что результат медицинского вмешательства зависит, в том числе, и от исходного 

состояния здоровья, а также анатомических особенностей организма. 

Меня подробно ознакомили с планом предстоящего лечения, его сроками и стоимостью, а также со 

всеми возможными альтернативными вариантами вмешательств, из которых я имел(а) возможность выбрать 

наиболее рациональный вариант в моем случае.  

Моксотерапия – способ лечения, основанный на прижиганиях и прогреваниях с использованием 

мокс. Моксами называют специальные полынные сигары. Цель процедуры: моксотерапия оказывает 

иммуномодулирующий, седативный, спазмолитический и противовоспалительный эффекты. Особенно 

благотворное воздействие моксотерапия оказывает на нервную систему, мочеполовую систему, иммунную 

систему. 

Показания к применению моксотерапии, а также длительность курса процедур определяются 

врачом. 

Противопоказания к применению: доброкачественные и злокачественные новообразования , 

острый период воспалительных заболеваний; гнойно-септические заболевания кожи; желчекаменная 

болезнь, менструальное кровотечение, в некоторых случаях беременность и лактация. 

Подписывая настоящее информированное добровольное согласие, я подтверждаю, что 

перечисленными заболеваниями не страдаю (представляемое лицо не страдает), и в перечисленных 

состояния на момент проведения процедуры не пребываю (-ет). 

Методика применения. Терапия разделяется на цикл процедур, в зависимости от тяжести состояния 

пациента. В среднем, проводится от 1 до 10 сеансов, каждый из которых длится от 3 минут до часа. Какое 

количество мокс будет установлено, и в каких именно точках –зависит от индивидуальных особенностей 

пациента, и определяется специалистом. 

Тепловые процедуры (прижигания) бывают контактными и бесконтактными. Контактный способ 

подразумевает использование имбирной пластины. Это приспособление предохраняет кожу от ожога и 

закрепляет лечебный эффект моксотерапии. Чаще применяют бесконтактные прогревания, так как в этом 

случае отсутствует риск перегрева. Тлеющая сигара держится на расстоянии 1,5-2 см от кожи в 

определенных точках до тех пор, пока участок не покраснеет. При бесконтактной форме прогревания 

полынная сигара воздействует на кожу через акупунктурную иглу. Иглы устанавливаются в болевых точках, 

на их концы закрепляют моксы и поджигают. В конце процедуры моксы гасят, а иглы удаляют. 

Врач пояснил мне, что для достижения желаемого эффекта мне предстоит пройти курс из ___ 

процедур. 

Альтернативные варианты лечения: точечный массаж, фармакопунктура, рефлексотерапия. 

Предполагаемыми результатами процедуры являются (возможно при соблюдении курса 

процедур и рекомендаций врача):______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
(например, восстановление жизненной энергии, укрепление иммунной системы и т.д.) 

Возможные осложнения. Большинство пациентов не испытывают дискомфорта во время 

моксотерапии. У людей с повышенной чувствительностью может развиться незначительное 

недомогание, покраснение в месте проведения процедуры. В некоторых случаях моксотерапия может 

вызвать аллергическую реакцию у пациента. 

Я понимаю, что возникновение возможных осложнений и дискомфортных состояний после 

процедуры не является следствием некачественно оказанной услуги, поскольку в организме человека все 



процессы протекают индивидуально. При ухудшении состояния здоровья (дискомфорте) после проведения 

процедуры, я обязуюсь сообщить об этом своему врачу. 

Кроме того, мне известно, что во время процедуры возможно появление непредвиденных 

обстоятельств (индивидуальная непереносимость, развитие состояния, предполагающего корректировку 

лечения и другие причины), которые в момент оформления данного согласия невозможно. 

Подписывая настоящее согласие, я подтверждаю, что медицинский работник:  

– Проинформировал меня об особенностях процедуры для принятия мною обдуманного решения.  

– Дал мне возможность задать до начала процедуры интересующие меня вопросы, и получить 

исчерпывающую информацию.  

– Получил от меня максимально полную информацию о состоянии моего здоровья.  

Я понимаю, что врач не сможет абсолютно точно гарантировать получение желаемого результата. 

Никто не гарантировал мне этого на 100%. 

Я обязуюсь соблюдать рекомендации и назначения врача. Мне известно, что несоблюдение мною 

(представляемым лицом) предписаний врача, плана лечения или правил внутреннего распорядка 

медицинского учреждения может неблагоприятно сказаться на моем здоровье (здоровье представляемого 

лица), что может способствовать ухудшению общего состояния. 

Я подтверждаю своей подписью, что прочитал(а) вышеизложенную информацию, она мне 

понятна, все интересующие меня вопросы были заданы мной моему лечащему врачу и на них были 

получены ответы, и я даю добровольное информированное согласие на проведение мне 

(представляемому лицу) процедур моксотерапии. 
 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________  
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

 

 _____________________     ___________________________________________ 
                                                                (подпись медицинского работника)       (ФИО медицинского работника) 

 

Я ознакомлен(а) с вышеуказанной информацией и даю согласие на курс процедур. 

 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________ 
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________  
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________  
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________  
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________  
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________ 
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

«___» _____________ 202___ г.             _____________________     ___________________________________________  
 (подпись пациента) (ФИО пациента / его законного представителя) 

 

 

 


