
 
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 
вул. М. Грушевського, 7, м. Київ, 01601, тел. (044) 253-61-94, E-mail: moz@moz.gov.ua, 

web:http://www.moz.gov.ua, код ЄДРПОУ 00012925 

 

 
 

Міністерства, інші заінтересовані 

органи (за списком) 
 

 
Міністерство охорони здоров’я України надсилає на погодження проєкт 

наказу Міністерства охорони здоров’я України «Про затвердження порядку 

надання спеціалізованої медичної допомоги з застосуванням методу 

остеоінтегративного протезування» (далі – проєкт наказу). 
Враховуючи терміновість та важливість питання, просимо опрацювати та 

погодити проєкт наказу у семиденний строк. 
 

Додатки:  
1. Проєкт наказу на 17 арк. 
2. Пояснювальна записка на 4 арк. 
3. Довідка щодо відповідності зобов’язанням України у сфері 

європейської інтеграції та праву Європейського Союзу (acquis ЄС) на 1 арк. 
 
 
Перший заступник Міністра                                                     Сергій ДУБРОВ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Іванна Єгорова +380964873522 
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СПИСОК РОЗСИЛКИ 
 

1. Національна служба здоров’я України; 

2. Державна служба України з лікарських засобів та контролю за 

наркотиками; 
3. Міністерство соціальної політики України; 

4. Уповноважений Верховної Ради України з прав людини; 

5. Державна регуляторна служба України; 

6. Національна академія медичних наук України. 

$`5ABE0|PVQTTw¢¤¡°¡®¡¤¡¦ 

























Додаток 1 
до Порядку надання 

спеціалізованої медичної 

допомоги з застосуванням 

методу остеоінтегративного 

протезування 
(пункт 2 розділу ІІ) 

 

Заява 
про ознайомлення з перевагами та недоліками застосування втручань з 

використання методу остеоінтегративного протезування  
 
Я __________________________________________________________________ 
                                        (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) пацієнта) 
ознайомлений/на  ____________________________________________________ 
          (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) та посада лікаря, що ознайомлював пацієнта) 
 ______________________________________________________________________________________________ 
з наступними  перевагами застосування втручань з використання методу 

остеоінтегративного протезування: 
 

1. Протез легко приєднується, не потрібно носити куксоприймальну гільзу; 
2. Покращена амплітуда рухів; 
3. Покращений м'язовий контроль; 
4. Відсутність шкірних проблем, пов’язаних з носінням куксоприймальної 

гільзи; 
5. Покращена постава, 

та з наступними недоліками застосування втручань з використання методу 

остеоінтегративного протезування: 

1. Постійна відкрита рана (отвір, стома), за якою я повинен/на буду регулярно 

доглядати з метою запобігання виникнення інфекцій (поверхневих та 

глибоких); 
2. Обмеження у навантаженні (до 100 кг); 
3. Не рекомендуються види спорту/активності з високим осьовим 

навантаженням (всі види бігу, стрибків, бойових видів спорту; важка 

атлетика, футбол, баскетбол, хокей, великий теніс, триатлон, гандбол, 

спортивна гімнастика, регбі тощо), єдиноборства; 
4. Не рекомендується купання у прісній та забрудненій воді (за рік після 

операції можна час від часу купатись у чистій морській воді або у басейні 

з хімічно очищеною водою); 
5. Ризик падіння і пошкодження імпланта/перелому кістки; 
6. Відсутність результатів незалежних досліджень на основі довгострокового 

спостереження (10+ років). 

Мені повідомлено, що в мене можуть виникнути наступні ускладнення внаслідок 

застосування втручань з використання методу остеоінтегративного 
протезування: 



2                            Продовження додатка 1 
 

1.__________________________________________________________________ 
2.__________________________________________________________________ 
3.__________________________________________________________________ 

________________________________ 
                                  (ПІБ пацієнта) 
________________________________ 

        (підпис пацієнта про ознайомлення) 
Мені повідомлено про такі альтернативні методи втручання та їх можливі 

переваги: 

1.__________________________________________________________________ 
2.__________________________________________________________________ 
3.__________________________________________________________________ 

________________________________ 
                                  (ПІБ пацієнта) 
________________________________ 

        (підпис пацієнта про ознайомлення) 
 
Ознайомив/ла ______________________________________________________________________________________ 

      (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) та посада лікаря, що ознайомлював пацієнта) 
                                                                         
                                                                                                                __________________________________________________ 
                         (підпис лікаря) 
 

             « _____» ___________ 20__ року 
 

_______________________________________________________ 
 
 

 



Додаток 2 
до Порядку надання 

спеціалізованої медичної 

допомоги з застосуванням 

методу остеоінтегративного 

протезування  
(пункт 4 розділу ІІ) 

  

  

Висновок консиліуму лікарів щодо можливості проведення втручань 

пацієнту з використанням методу остеоінтегративного протезування  
 
Консиліум лікарів у складі:____________________________________________ 
              (прізвища, власні імена, по батькові (за наявності) та посади лікарів, що беруть участь у консиліумі лікарів) 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 

На підставі досліджень/обстежень:______________________________________ 
          (зазначаються отримані дані досліджень/обстежень) 

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
встановив, що пацієнту _______________________________________________ 

(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності)  
проведення втручання з використанням методу остеоінтеграційного 

протезування_________________________________________________________ 
(вказується можливе чи неможливе)  

Обґрунтування прийнятого рішення:_____________________________________ 
(зазначається обґрунтування прийнятого рішення) 

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
 
 
 

(найменування посади) 
                 (підпис) 

(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ)  

(найменування посади) 
                 (підпис) 

(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ)  

(найменування посади)                  (підпис) 
(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ)  
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(найменування посади) 
                   (підпис) 

(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ)  

(найменування посади) 
                   (підпис) 

(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ)  

   

Консиліум проведено 

  

                              «   »                      20       року 

 

 _______________________________________________________ 

 



Додаток 3 
до Порядку надання 

спеціалізованої медичної 

допомоги з застосуванням 

методу остеоінтегративного 

протезування  
(пункт 6 розділу ІІІ) 

 
Рішення 

про проведення втручання з використанням методу остеоінтегративного 

протезування 

Комісія по вирішенню питання щодо проведення втручання з використанням 

методу остеоінтегративного протезування  у складі:________________________ 
              (прізвища, власні імена, по батькові (за наявності) та посади лікарів, що беруть участь у консиліумі лікарів) 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
прийняла рішення про проведення пацієнту:______________________________ 

____________________________________________________________________ 
втручання з використанням методу остеоінтегративного протезування. 
 
Запропоновано ___________________________________________________ вид 

остеоінтегративного протезування. 
 
Особливості передопераційної реабілітації:_______________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________. 
 
       ________________________________ 
        (підпис пацієнта про ознайомлення) 
Особливості післяопераційної реабілітації:_______________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________. 
 
       ________________________________ 
        (підпис пацієнта про ознайомлення) 
Вимоги до пацієнта по контролю свого стану протягом усього життя: 

____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
       ________________________________ 
        (підпис пацієнта про ознайомлення) 
 
Особливості проходження пацієнтом медичних оглядів протягом усього 

життя:______________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
       ________________________________ 
        (підпис пацієнта про ознайомлення) 
 
 
 

(найменування посади) 
                 (підпис) 

(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ) 

(найменування посади) 
                 (підпис) 

(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ) 

(найменування посади)                  (підпис) 
(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ) 

(найменування посади)                  (підпис) 
(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ) 

(найменування посади)                  (підпис) 
(Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ) 

 
(найменування посади)                  (підпис) (Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ) 

 
(найменування посади)                 (підпис) (Власне ім'я та ПРІЗВИЩЕ) 

 
 

________________________________ 
                                  (ПІБ пацієнта) 
________________________________ 

        (підпис пацієнта про ознайомлення) 
 
Засідання проведено                                    « _____» ___________ 20__ року 
 

 

_______________________________________________________ 















ДЕРЖАВНА РЕГУЛЯТОРНА СЛУЖБА УКРАЇНИ 
(ДРС)

вул. Арсенальна, 9/11, м. Київ, 01011, тел./факс (044) 239-76-40
E-maіl: іnform@drs.gov.ua, Сайт: www.drs.gov.ua, код згідно з ЄДРПОУ 39582357

                                                                                         на №                      від_________

Щодо погодження
проєкту наказу

Державна регуляторна служба України розглянула лист Міністерства 
охорони здоров'я України від 21.01.2025 № 29/2515/2-25 щодо погодження 
проєкту наказу «Про затвердження порядку надання спеціалізованої медичної 
допомоги з застосуванням методу остеоінтегративного протезування»               
(далі – проєкт наказу), та повідомляє. 

Статтею 21 Закону України «Про засади державної регуляторної політики  
у сфері господарської діяльності» (далі – Закон) встановлено, що для погодження 
до уповноваженого органу разом з проєктом регуляторного акта подаються 
аналіз регуляторного впливу цього проєкту та копія оприлюдненого 
повідомлення про оприлюднення проєкту з метою одержання зауважень                 
та пропозицій. Однак, Міністерством охорони здоров'я України відповідні 
документи не надано.

Зважаючи на зазначене, Державна регуляторна служба України залишає 
проєкт наказу без розгляду. 

У разі дотримання Міністерством охорони здоров'я України усіх вимог 
Закону та подання повного пакету документів зазначений проєкт наказу буде 
розглянуто Державною регуляторною службою України у порядку, визначеному 
цим Законом.

Голова         Олексій КУЧЕР

Вікторія ТКАЧЕНКО 2397611

Міністерство охорони 
здоров'я України
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