
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ
СОГЛАСИЕПАЦИЕНТА

НАПРОВЕДЕНИЕ
МЕСТНОЙАНЕСТЕЗИИ

Уважаемые пациенты!
Любое медицинское вмешательство обращено к достижению

блага для здоровья. При этом необходимым является и частичное
повреждение здоровья. Именно в информированном согласии
выражается то, на что рассчитывает получатель медицинской

услуги и чем он готов поступиться ради этого в отношении своего
здоровья. В информированном согласии получатель и

исполнитель медицинской услуги согласуют как предполагаемое
благо для здоровья, так и возможные негативные последствия,

оправданные необходимостью достижения такого блага.

Данное Информированное добровольное согласие разработано во исполнении требований ст.20 ФЗ от 21.11.2011
№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Закона РФ от 07.02.1992 №2300-1 «О защите
прав потребителей».

Подписывая настоящее согласие, пациент выражает свою волю на проведение медицинской манипуляции, осознавая
возможные риски, связанные с данным медицинским вмешательством, и подтверждая свою к ним готовность.

Информированное добровольное согласие на проведение местной анестезии пациентом один раз при первом
проведении манипуляции и действительно в течение всего срока оказания услуг в медицинской организации.

Местная анестезия – это временная потеря
болевой чувствительности тканей в месте ее
проведения вследствие блокады болевых
рецепторов и проведения импульсов по
чувствительным волокнам.
Виды местной анестезии: в зависимости от
способа ее проведения, местная анестезия может
быть: неинъекционной (аппликация, спрей –
используется перед инъекцией или при
манипуляциях на слизистой) и
инъекционной.Инъекционная анестезия бывает
инфильтрационной (блокирует чувствительность в
том месте, где происходит его введение) и
проводниковой (блокирует передачу нервного
импульса к нерву либо группе нервов).
Цель местной анестезии – обезболивание
медицинских манипуляций.
Процедура: местная анестезия производится в
области предстоящих медицинских манипуляций и
предусматривает, в зависимости от вида, либо
один или несколько инъекций (уколов) для
введения анестезирующего вещества, либо
аппликации анестезирующего вещества.
Продолжительность действия местных
анестетиков: от 15 минут до нескольких часов в
зависимости от вида и количества анестетика, а
также индивидуальных особенностей организма.
Альтернатива:лечение под наркозом, лечение без
анестезии.
Возможные осложнения: применение
современных карпульных анестетиков,
одноразовых игл максимально снижают риск

развития осложнений. Однако в редких случаях в
ходе проведения анестезии и в последующий
период возможно развитие следующих
осложнений: аллергические и токсические
реакции на препарат, обморок, коллапс, шок,
гипертонический криз, обострение хронических
сопутствующих заболеваний, травма нервных
волокон/стволов, что приводит к потере
чувствительности, невритам, невралгии, травма
кровеносных сосудов, что может приводить к
образованию гематом; также при введении
анестетика игла может травмировать мягкие ткани,
что иногда приводит к образованию отечности,
появлению болезненных ощущений в области
укола, ограниченности открывания рта. Эти
проявления могут сохраняться от нескольких часов
до нескольких дней. В силу потери
чувствительности до ее восстановления возможно
неоднократное прикусывание пациентом мягких
тканей губ или щек (во время приема пищи, при
наличии вредных привычек), что, безусловно,
является травмой и может привести к отеку и
воспалению, которое, как правило (при
соблюдении щадящего режима и отсутствии
повторной травмы), не требует лечения и проходит
самостоятельно через несколько дней.
Ощущения во время и после процедуры:
болевые ощущения могут быть вызваны уколом
иглы, однако носят кратковременный и терпимый
характер. Местная анестезия приводит к
временной потере болевой, температурной,
тактильной чувствительности в зоне



обезболивания, а также к ощущению припухлости
в этой области. Как правило, неприятные
ощущения после стоматологической манипуляции
связаны не с собственно анестезией, а с отменой ее
действия (например, после удаления зуба).
Прогнозы: эффективность современных
анестетиков составляет 98,5-99%. Вместе с тем,

эффект обезболивания существенно снижается при
выраженном стрессе, в области уже
существующего воспаления, после употребления
алкогольных, психотропных и наркотических
средств.

Я, _______________________________________________________________________________________

даю согласие на постановку мне местной анестезии любому из врачей ООО «Центр стоматологии

Бокой».

Биологические особенности организма пациента и их возможное влияние на результат лечения

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Текст настоящего информированного согласия мне понятен, неясные для меня термины, фразы либо
части текста отсутствуют.
Я понимаю цель и назначение описанной манипуляции, а также цель и смысл рекомендаций и
назначений врача. На все вопросы, заданные мною, получены подробные и ясные мне по содержанию
разъяснения.
Я понимаю, что перечисленные осложнения, риски и дискомфортные состояния являются вероятными
объективными неблагоприятными последствиями медицинской процедуры, которые нельзя полностью
исключить и которые не зависят в полной мере от действий (бездействий) медицинского персонала.
Я понимаю, что врач не может заранее гарантировать мне строго определенный результат манипуляции.
Я понимаю также, что прогноз об исходе заболевания (состояния) дается врачом исходя из собственного
врачебного опыта и данных медицинской статистики, при этом я, как конкретный пациент в конкретной
ситуации лечения, не являюсь усредненной статистической единицей.
Я проинформировал(а) врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и об
аллергии в настоящее время.
Я подтверждаю, что Исполнителем мне предоставлена полная и исчерпывающая информация,
необходимая для осознанного выбора способа дальнейшего медицинского вмешательства согласно
поставленному мне диагнозу.
Я понимаю, что факт моего согласия на медицинское вмешательство влечет соответствующие
юридические последствия. Подписывая настоящий документ, я подтверждаю надлежащее выполнение
Исполнителем своей обязанности по информированию меня, как Заказчика о сущности оказываемой мне
услуги.
Я подписываю настоящий документ, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием
заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая
необходимой и доступной для понимания информацией для принятия решения.

Подпись пациента: Подпись врача:

________________________________________ _______________________________________

ФИО ___________________________________ ФИО _________________________________

«_____»__________________________20_____г. «_____»________________________20_____г


