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Информированное добровольное согласие на проведение медицинского вмешательства 
Местное обезболивание (анестезия) 

 
Я__________________________________________________________________________________________ 
                                              (фамилия, имя, отчество — полностью) 
_________________________ года рождения, зарегистрированный(ая) по адресу: ______________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
 

Этот раздел бланка заполняется только на лиц, не достигших возраста 15 лет, или недееспособных 
граждан: Я, паспорт, __________________ выдан: ______________________________________________ 
являюсь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель) ребенка или лица, 
признанного недееспособным: _______________________________________________________________ 
                                                    ( Ф.И.О. Ребенка или недееспособного гражданина — полностью, год рождения) 

настоящим подтверждаю, что в соответствии с моей волей, в доступной для меня форме проинформирован(а) о 
необходимости, характере, и возможных осложнениях такого медицинского вмешательства, как местное 
обезболивание (анестезия), целью которого является безболезненное выполнение любой стоматологической 
манипуляции. 
Я даю информированное добровольное согласие на проведение мне врачом ООО «ДЕНТИК ФЭМИЛИ» 
___________________________________________________________, следующего медицинского вмешательства: 
                            (Ф.И.О. врача) 
__________________________________________________________________________________________ 

(вид анестезии) 
1. Мне разъяснено, что стоматологическое лечение зачастую бывает чрезвычайно болезненным и 

нуждается, в связи с этим в обезболивании. Местная анестезия приводит к временной потере болевой, 
тактильной и температурной чувствительности в области обезболивания и последствиями отказа от неё могут 
быть: невозможность выполнения медицинской манипуляции из-за сильной боли и, следовательно, 
прогрессирование заболевания, развитие инфекционных осложнений, усиление болевых ощущений, а также 
обострение системных заболеваний организма. При попытке врача выполнить определенные виды 
стоматологического лечения без применения местной анестезии возможны: потеря сознания, болевой шок. 
Могут возникнуть или обостриться заболевания сердечно-сосудистой и нервной системы. 

2. Я проинформирован(а) о том, что в зависимости от объема необходимого лечения врач-стоматолог 
выбирает вид анестезии или сочетает несколько видов местной анестезии. Таковыми видами являются:  
 Аппликационная анестезия – это поверхностное обезболивание. Оно применяется при снятии зубных 
отложений, удалении подвижных зубов, а также перед проведением более глубокого вида анестезии, чтобы 
снять неприятные ощущения от укола. Для этой цели применяется анестетики в виде спрея, мази или геля. 
 Местная инъекционная анестезия проводится в области выполняемой манипуляции и предусматривает 
одну или несколько инъекций (уколов) для введения анестезирующего вещества с целью обеспечения эффекта 
обезболивания. Длительность эффекта может варьироваться от 15 минут до нескольких часов в зависимости от 
вида анестетика и индивидуальной восприимчивости организма. Местная инъекционная анестезия в свою 
очередь подразделяется на: 

• Инфильтрационная анестезия. Самый частый вид обезболивания в стоматологической деятельности, 
всем известная так называемая «заморозка». Инфильтрационную анестезию выполняют инъекцией 
анестетика под слизистую оболочку, надкостницу или внутрикостно. Этот вид обезболивания применяется 
при самых различных стоматологических манипуляциях.  

• Проводниковая анестезия. При этом виде обезболивания препарат подводят к ветвям тройничного нерва, 
при этом обезболивающий эффект наблюдается в заданной области иннервации. Проводниковая анестезия 
применяется при оперативных вмешательствах в области больших коренных зубов, при операциях на 
деснах и больших по объему вмешательствах.  

3. Альтернативой данному медицинскому вмешательству является отказ от лечения или выполнение 
лечения без обезболивания. Я осознаю всю тяжесть последствий данного решения. Я осознаю также, что врач 
может, а иногда и ДОЛЖЕН отказаться от выполнения многих стоматологических манипуляций без 
обезболивания из-за невозможности обеспечить мою (представляемого) безопасность. 

4. Осложнениями местной анестезии могут явиться: аллергические реакции организма на 
медикаментозные препараты, обморок, коллапс, шок, травматизация нервных окончаний и сосудов, потеря 
чувствительности, невриты, невралгии, постинъекционные гематомы.  

5. Мне разъяснено, что эффект обезболивания бывает затруднен в области существующего воспаления, в 
области моляров нижней челюсти, после употребления алкогольных или наркотических веществ или при 
выраженном эмоциональном стрессе. Современные анестетики, применяемые с использованием одноразовых 



игл и карпул, обычно не дают осложнений. Однако при наличии опасений рекомендуется провести 
предварительные пробы на аллергическую реакцию. 

6. Я проинформировал(а) лечащего врача обо всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам и 
лекарственным средствам в прошлом и об аллергии в настоящее время, а также о всех имеющихся у меня 
заболеваниях. 
 
Мною были заданы врачу все интересующие меня вопросы о сути и условиях лечения и были получены 
исчерпывающие ответы, разъяснения. 
Я внимательно ознакомился (ознакомилась) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся 
неотъемлемой частью медицинской карты пациента. 
Я принимаю решение приступить к лечению на предложенных условиях. 

 
  
 
 
  Подпись пациента _______________                                                           Дата _________________ 
 

 
Подпись врача _____________________ 


