ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
на проведение седации закисью азота (азото-кислородной седации, ЗАКС)
при оказании стоматологической помощи
[bookmark: _Hlk240382902]Наименование медицинской организации: ООО «Аполлония-Мед»
Адрес осуществления медицинской деятельности: г. Москва ул.Чертановская 38 к 1
Лицензия на осуществление медицинской деятельности № _____________ от _____________

Я, _________________________________________________________________________, (ФИО пациента полностью)
Дата рождения: _______________  Паспорт: серия _______ № _____________
Адрес регистрации/проживания: _______________________________________________
Контактный телефон: _______________________________________________

(в случае оформления согласия законным представителем несовершеннолетнего или недееспособного пациента указываются также следующие данные)
являюсь законным представителем пациента: _______________________________________
Дата рождения пациента: _______________  Документ, подтверждающий полномочия представителя: _______________________________________

настоящим подтверждаю, что мне лечащим врачом-стоматологом и врачом-анестезиологом-реаниматологом в доступной для понимания форме разъяснена информация о предстоящей медицинской услуге — седации закисью азота (азото-кислородной седации), и я даю добровольное согласие на её проведение на изложенных ниже условиях.
1. Общие сведения о методе седации
Седация закисью азота (ЗАКС, N2O-седация) — метод ингаляционной анальгоседации, при котором пациент через носовую маску дышит смесью закиси азота и кислорода в различных пропорциях (как правило, от 20 до 50% закиси азота с концентрацией кислорода не менее 50%). Метод обеспечивает снижение уровня тревожности, лёгкое расслабление, повышение болевого порога и создание комфортных условий для проведения стоматологического лечения при сохранении сознания, речевого контакта и защитных рефлексов пациента.
Мне разъяснено, что седация закисью азота не является общим наркозом, не выключает сознание пациента и не заменяет местную анестезию — обезболивание тканей при стоматологических манипуляциях достигается введением местного анестетика на фоне седации.
2. Цель проведения седации
Мне разъяснено, что седация закисью азота проводится с целью:
снижения тревожности и страха перед стоматологическим вмешательством;
повышения комфортности проведения лечения при повышенной чувствительности, выраженном рвотном рефлексе;
создания условий для проведения стоматологического лечения у пациентов с трудностями психологической переносимости стоматологических манипуляций.
3. Показания к проведению седации закисью азота
Мне разъяснено, что показанием к проведению седации в моём случае явилось: _______________________________________________________________ (указывается конкретное показание: дентофобия, повышенная тревожность, выраженный рвотный рефлекс, длительность/объём вмешательства и др.)
4. Порядок проведения процедуры
Мне разъяснён порядок проведения седации:
Перед проведением седации проводится осмотр врачом-анестезиологом-реаниматологом, сбор анамнеза, оценка соматического статуса, измерение артериального давления, частоты сердечных сокращений, сатурации кислорода.
Пациенту на лицо накладывается носовая маска, через которую подаётся 100% кислород, затем постепенно добавляется закись азота до достижения комфортного уровня седации.
На протяжении всей процедуры осуществляется непрерывный мониторинг состояния (частота сердечных сокращений, сатурация кислорода, частота дыхания, визуальное наблюдение за пациентом).
По окончании стоматологического вмешательства подача закиси азота прекращается, пациент дышит 100% кислородом в течение нескольких минут для полного выведения препарата из организма.
После завершения процедуры оценивается состояние пациента перед разрешением покинуть кабинет/клинику.
5. Ожидаемые эффекты и особенности состояния во время седации
Мне разъяснено, что во время седации закисью азота возможны следующие ощущения и проявления, являющиеся нормальной реакцией на препарат и не требующие экстренного медицинского вмешательства:
ощущение легкости, эйфории, покалывания в конечностях;
чувство тепла;
изменение восприятия звуков и времени;
лёгкая сонливость при сохранении сознания и способности отвечать на вопросы;
незначительное снижение болевой чувствительности.
6. Возможные побочные эффекты и осложнения
Мне разъяснено, что, как и при применении любого медицинского препарата и медицинской технологии, при проведении седации закисью азота возможно развитие следующих побочных эффектов и осложнений:
тошнота и рвота (наиболее часто встречающийся побочный эффект, около 0,5–5% случаев);
головная боль, головокружение после завершения седации;
чрезмерная сонливость, заторможенность реакций;
возбуждение, дисфория (неприятные, тревожные ощущения) при индивидуальной непереносимости препарата;
диффузионная гипоксия при недостаточном по времени выведении препарата (профилактируется подачей 100% кислорода после завершения ингаляции);
аллергические реакции (крайне редко);
угнетение дыхания при передозировке препарата или индивидуальной повышенной чувствительности;
недостаточный седативный эффект, требующий отказа от продолжения манипуляции или перехода на альтернативный метод обезболивания.
Мне разъяснено, что вероятность развития серьёзных осложнений при проведении седации закисью азота крайне низкая при условии соблюдения медицинским персоналом технологии проведения процедуры и осуществления постоянного мониторинга состояния пациента.
7. Противопоказания к проведению седации закисью азота
Мне разъяснено, что седация закисью азота не проводится или требует особой осторожности при наличии следующих состояний:
затруднение носового дыхания (острый или хронический ринит, искривление носовой перегородки, полипы носа), препятствующее адекватной подаче газовой смеси;
первый триместр беременности;
тяжёлая хроническая обструктивная болезнь легких, декомпенсированная дыхательная недостаточность;
недавно перенесённые операции на среднем ухе, глазном яблоке (в связи со способностью закиси азота увеличивать объём воздухсодержащих полостей);
тяжёлые психические заболевания;
недостаточная кооперация пациента вследствие когнитивных нарушений;
дефицит витамина B12 и фолиевой кислоты, миелодисплазия;
индивидуальная непереносимость закиси азота в анамнезе.
Я подтверждаю, что сообщил(а) врачу полную и достоверную информацию о состоянии своего здоровья, перенесённых и имеющихся заболеваниях, приёме лекарственных препаратов, аллергических реакциях, наличии беременности (для женщин).
8. Альтернативные методы обезболивания и последствия отказа от седации
Мне разъяснено, что альтернативой седации закисью азота являются:
проведение стоматологического лечения с использованием только местной анестезии без седации;
применение иных методов седации (внутривенная седация, в том числе пропофолом);
проведение лечения под общим наркозом (эндотрахеальный наркоз) при наличии соответствующих медицинских показаний;
отказ от предложенного лечения или его перенос на другое время.
Мне разъяснены возможные последствия отказа от проведения седации закисью азота, включая сохранение повышенной тревожности и дискомфорта во время стоматологического лечения, а также возможность отказа от продолжения лечения по причине плохой переносимости манипуляций в состоянии полного сознания без седации.
9. Рекомендации до и после проведения седации
Мне разъяснены следующие рекомендации:
перед процедурой рекомендуется лёгкий приём пищи не позднее чем за 2–3 часа до седации (полный желудок повышает риск тошноты и рвоты);
перед процедурой необходимо сообщить врачу о простудных заболеваниях, насморке, затруднении носового дыхания;
после завершения седации закисью азота при отсутствии остаточных явлений (головокружения, сонливости) специального ограничения на управление транспортным средством не требуется, однако при появлении дискомфорта рекомендуется воздержаться от управления транспортным средством в течение 30 минут;
в случае появления тошноты, головной боли, головокружения после процедуры — незамедлительно сообщить медицинскому персоналу клиники.
10. Права пациента
Мне разъяснено и понятно, что:
я имею право отказаться от проведения седации на любом этапе, в том числе после начала процедуры;
я имею право получить полную информацию о ходе процедуры, используемых препаратах и их дозировках;
я имею право на получение информации о квалификации медицинских работников, проводящих седацию;
мне гарантируется соблюдение врачебной тайны в отношении сведений о состоянии моего здоровья;
оказание медицинской помощи в случае развития осложнений будет производиться в соответствии с действующими клиническими протоколами и порядками оказания медицинской помощи.
11. Заявление пациента
Я подтверждаю, что:
мне понятна вся изложенная выше информация о цели, порядке проведения, ожидаемых эффектах, возможных осложнениях и альтернативах седации закисью азота;
мне была предоставлена возможность задать вопросы врачу и получить на них полные и понятные ответы;
я не имею дополнительных вопросов относительно предстоящей процедуры, либо все заданные мной вопросы получили удовлетворительные ответы;
я даю добровольное согласие на проведение седации закисью азота без принуждения, находясь в состоянии, позволяющем принять осознанное решение;
я предупреждён(а) о необходимости сообщать врачу о любых изменениях самочувствия во время и после проведения процедуры.

[bookmark: _GoBack]Настоящее информированное добровольное согласие составлено в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и вносится в медицинскую документацию пациента.
Подписи сторон
Пациент (законный представитель): _________________________________ / _________________ /
                                                                     (ФИО)                                              (подпись)
Дата: _______________  Время: _______________

Информацию разъяснил врач-анестезиолог-реаниматолог: _________________________________ / _________________ /
                                                                                                            (ФИО)                                              (подпись)
Дата: _______________  Время: _______________

Врач-стоматолог: _________________________________ / _________________ /
                                     (ФИО)                                              (подпись)
Дата: _______________
