Практика по естетична стоматология “САНОДЕНТ”
Документ за информирано съгласие за стоматологично лечение и манипулации и свързаните с тях процедури
Име:                                                                ЕГН:
Адрес:                                                 телефон за връзка: 

Вид на предлаганата манипулация/операция:
Дълбока седация със запазено съзнание. 

При желание от страна на пациента предлаганата стоматологична манипулация може да бъде извършена при т. нар. състояние на ”будно седиране”. При това състояне са запазени съзнанието и рефлексите и пациентът може да изпълнява команди. Прилаганите медикаменти имат седативно (успокояващо) действие, намаляват страховата напрегнатост от предстоящата манипулация, пациентът е в състояние, подобно на естествения сън, от което лесно може да бъде събуден, като след завършване на процедурата няма спомен за неприятните усещания, свързани с нея.

Изисквания към пациента, при желание за седиране по време на стоматологичната манипулация:

1.Пациентът не трябва да има  сериозни придружаващи заболявания, които не са лекувани медикаментозно и ограничават естествената му жизнена активност.

2.Последният прием на храна не трябва да е по късно от 6 часа, а на вода – 4 часа преди предвидения час за начало на процедурата.

3.Ако пациентът приема редовно медикаменти, трябва да се спазва нормалното им предписание, като се приемат само с глътка вода.

4.След края на процурата пациентът трябва да бъде придружен до дома си. В следващите 12 часа не трябва да шофира, да работи с машини или да взема важни решения.

Декларация

ПАЦИЕНТ

СЪГЛАСЕН СЪМ С: Предложената манипулация, която ми бе предложена от лекаря, подписал този документ, като ми бяха обяснени възможните методи за лечение, техните преимущества и недостатъци, както и рисковете, свързани с всеки един от тях. СЪГЛАСЕН СЪМ процедурата да бъде извършена със седиране, като ми бяха обяснени същността, преимуществата и рисковете, свързани с нея.

Съобщил съм на лекаря какви процедури не желая да ми бъдат извършвани, преди да бъдат обсъдени отново с мен.

Дата:                                                  Подпис:........................................

ЛЕКАР


Потвърждавам, че съм разяснил предложените методи за лечение и възможните алтернативи, техните преимущества и рискове и пациентът е съгласен с предложения от мен план на лечение, както и със седиране по време на процедурата по негово желание.

Дата:                                                  Подпис:.......................................
