                                                                                                                                   



                                                                                                                      Приложение к договору№ ____
                                                                                                                                      От «___» ________2019г. 
                                                                                                                       
Информированное согласие на анестезиологическое обеспечение
[bookmark: _GoBack]Врач-анестезиолог сегодня, «___» ________ 2019 г., объяснил мне сущность метода обезболивания, под которым мне (моему родственнику) будет производиться медицинское вмешательство. Я заверяю, что мне были даны понятные ответы по всем интересующим меня вопросам, и я имел(а) возможность полностью обсудить с врачом-анестезиологом процедуру предстоящей анестезии.

             Мне известно, что анестезиологическое пособие само по себе не является способом лечения моего заболевания, хотя и способно в известной степени влиять на его исход. Вместе с тем, я осознаю, что проведение анестезии сопряжено с определенным риском потенциально опасных для здоровья и жизни осложнений, в том числе и тех, предвидеть которые не представляется возможным. Я понимаю, что в случае возникновения подобного рода осложнений во имя сохранения моей жизни и здоровья возможно изменение первоначального плана анестезии и операции, а также проведение мне таких вмешательств, как интубация трахеи с последующим переводом на искусственную вентиляцию легких, коникотомия и трахеотомия, пункция и катетеризация магистральных сосудов, переливание компонентов и препаратов крови. Я даю согласие на проведение этих вмешательств в случае их необходимости. 
           Также мне известно, что кроме всего этого, проведение анестезии может привести к некоторым осложнениям, которые не несут прямой угрозы для моей жизни, тем не менее, могут осложнить течение послеоперационного периода и потребовать дальнейшего лечения.
           При общей анестезии: 
- боль в горле, осиплость голоса, нарушения глотания, повреждение зубов при интубации трахеи, повреждение глаз, посленаркозная мышечная дрожь, тошнота и рвота во время анестезии и после нее. 
При регионарной (проводниковой, спинальной, эпидуральной) анестезии:
- боль и неприятные ощущения во время пункции, головная боль, неврологические расстройства, эпидуральная гематома, инфекционные осложнения, неадекватность анестезии с последующим переходом на общее обезболивание.

              Я заявляю, что сообщил(а) врачу-анестезиологу все сведения, касающиеся аллергических реакций у меня и моих родственников, вместе с тем осознаю, что в процессе проведения анестезии возможно возникновение непредвиденной реакции на тот или иной препарат, что потребует соответствующих лечебных действий.
Аллергические реакции __________________________.

            Я знаю, что в случае возникновения во время операции и анестезии осложнения возможно изменение первоначально выбранной тактики лечения, изменение объема медицинского вмешательства или отказ от его выполнения.

Я, ________________________________________________________________________________
               (Ф.И.О. пациента)

прошу, чтобы мне провели анестезию согласно предложенному плану:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________


Врач-анестезиолог __________. / ____________/     
Пациент ______________/ _______________/
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TIpoToKoI TeueHus aneCTe3HN
DHO GosnbHoro

Bospact Hasanne otaenenms

N w/6 Jlata onepaunu

B n1aHOBOM, KCTPEHHOM TOPSIIKE

TMaumeHT MocTynui B ONepaLioHHY O B 4acoB MUHYT
Hauano anecresnu yac. muH. Kowewt yac. MHH.
Hauano onepaunn yac. muH. Konewg yac. MHH.

Haspanue onepaunu:

[MonoxeHue Ha OMepalMoOHHOM CTOJe:

ﬂpemeﬂuxaum Ha OrMepaltMoOHHOM CTOJIC:

Bun anecresun:
Hapko3sHo - ibixaTelibHblii annapar:
JbiXaTebHbI KOHTYP: MOTYOTKPBITHII, MOJLY3aKPbITBIil, 3aKPbITBIH (MOAUEPKHYTh)
BBoHbIii Hapko3:

Hurybaums Tpaxen ¢ MOMbBITKH HAO0TpaxeasbHoil TpyOKkoi N dupmbl
B xenyaok BBeaeH 3011 N . OT/Ie/IIEMOE U3 KEITy/Ka

OcobeHHOCTH HHTYOALUK 00y CII0BEHbI

Hauara MIBJI B pesxxume: MOJ{ 0 PEEP F102

["a30Bas jpIxaTesbHas cMech
[Toce MHTYOALMH JIbIXaHHE POBOAMTCS
Xpursbl

HHTpaornepaltoHHbiii MOHHTOPHHI - FeMOAMHAMUKH (METO H3MEPEHHs! ApaMeTPOB
NpAMON HenpamMoii) - abixanns: CO2, 02Sat, N2O (noguepkHyTh)
Teuenue aHecTe3un: AHecTeTHK (Ha3BaHKe, KareibHO, GOMOCHO)

CymmapHas 103a aHecTeTHKa (MPOIKCHIO, MOANNCH Bpaya)

Kypapusauus (Ha3sanue npenapara, cymmapHas 103a):

OcobeHHOCTH TeYeHUs aHeCTEe3HN

Ilocne onepanum co3naie BOCCTAHOBIEHO Yepes
Heolx0nMMoCTh MPOUIeHHOIT BEHTIIISLIK B 11/0 NEPHO/E OMpeesnach;

Jlexypapusaius (Ha3BaHHe Tpenapara, CymMmmapHas 103a):

Oxerybdaums

JlbixaTesbHble HAPYLICHHS 110CIE IKCTYOALMU: /1A HET

[TapameTpbl MOHHTOPHOTO KOHTPOJIS Mocie aHecTe3nn: A/l ycc SatO2_
Co3HaHue: OTCYTCTBYET, SICHOE, MEANKAMEHTO3HAS Ce/aLits, COTop.

MaunenT nepesesien: B 1/0 nanary, npoduibHoe otaenenne, OPUT (noguepkHyTs)
ITapameTpbl MOHUTOPHOrO KOHTPOJIS B najiate: A/l ycc SatO2_
[IpoBoanTes MHraALKS YBIAKHEHHOTO KHCIOPO/A Yepes Macky.

3akmoueHue:

Bpau-anecresnoior AnecTtesuct




