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1. Область применения и цель создания
	Настоящая стандартная операционная процедура (далее СОП) разработана для сотрудников стоматологической клиники с целью коррекции психоэмоционального состояния пациента, сенсорной, вегетативной и двигательной функций организма и уменьшения возможных осложнений.

2. Нормативные ссылки
2.1 Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации».
2.2 Приказ Минздрава РФ от 12.11.2021 г. №1051н «Об утверждении порядка дачи 
информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вмешательства, формы информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство и формы отказа от медицинского вмешательства»
2.3 Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №786н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях»
2.4 Средства и способы местного обезболивания в стоматологии. Рабинович С.А., Анисимова Е.Н., Аксамит Л.А. и др.  — М.: Премиум Принт, 2013.

3.  Термины и определения:
	Премедикация — медикаментозная подготовка пациента к лечебным манипуляциям, направленная на уменьшение страха перед лечением и снижение уровня психоэмоционального напряжения. Современными методами которой являются седация и аналгоседация.
	Под седацией понимают минимальное угнетение сознания, при котором сохраняются защитные рефлексы, способность к самостоятельному дыханию и вербальному контакту с персоналом.

4.  Требования к ресурсам
4.1 Седативные препараты
4.2 Антисептик
4.3 Карпула с анестетиком
4.4 Стерильные марлевые салфетки, турунды
4.5 Набор инструмента (стерильный лоток, рабочий лоток, пинцет стоматологический, зеркало стоматологическое, зонд стоматологический, щипцы стоматологические, шприц карпульный)
4.6 Средства индивидуальной защиты (маска, перчатки, щиток / очки, шапочка)

5. Основные требования к премедикации на стоматологическом приеме
5.1 Создание оптимального психоэмоционального состояния
5.2 Снижение порога чувствительности
5.3 Коррекция неблагоприятных эффектов со стороны вегетативной нервной системы.
5.4 Для премедикации в условиях амбулаторного стоматологического приема рекомендуют применять бензодиазепиновые транквилизаторы:
5.4.1 феназепам, диазепам (седуксен, сибазон, реланиум), оксазепам (тазепам), элениум.
Препараты обладают антифобическими, седативно-снотворными, противосудорожными и миорелаксантными свойствами. Возможные побочные эффекты, такие как понижение артериального давления, уменьшение сердечного выброса, угнетение дыхания, крайне редки и у соматически здоровых пациентов практически не встречаются.
5.5 Перед проведением премедикации необходимо тщательно собрать анамнез. 
5.6 Объяснить пациенту цель данной процедуры, возможные побочные эффекты.
5.7 Получить от пациента информированное согласие (приложение1).
5.8 Уделить особое внимание следующим факторам:
5.8.1 пациент не принимал алкоголь или седативные средства в течение 24 часов до визита к стоматологу;
5.8.2 пациентка должна быть уверена, что она не беременна;
5.8.3 у пациента нет никаких противопоказаний к приему препаратов, используемых для премедикации;
5.8.4 если премедикация проводится ребенку, с ним должен быть взрослый сопровождающий, который сможет отвести ребенка домой и остаться с ним весь остаток дня;
5.8.5 после использования любого седативного средства пациенту нельзя водить машину, работать с любыми механизмами и заниматься деятельностью, требующей повышенного внимания и умственного напряжения;
5.8.6 пациенту нежелательно ходить по улице без сопровождения, подниматься по лестнице и т.д.;
5.8.7 пациент не должен брать на себя какую-либо ответственность, следить за детьми и т.д.;
5.8.8 пациент не должен принимать важных решений, особенно связанных с юридическими и денежными вопросами и т.д. в течение всего дня;
5.8.9 пациент не должен употреблять алкоголь и применять седативные средства в течение 24 часов после приема у стоматолога.
5.9 Применение в амбулаторной стоматологической практике с использованием транквилизаторов является весьма проблематичным, как с организационной, так и с юридической точки зрения.

6. Показания для использования в стоматологии седативных средств (определяет только врач)
6.1 Необходимость в снятии умеренного страха перед стоматологическим вмешательством.
6.2 Повышенный рвотный рефлекс. 
6.3 Травматичные вмешательства, длительные амбулаторные стоматологические вмешательства (при препарировании большого числа зубов).

7. Противопоказания
7.1 Психические заболевания и интеллектуальные нарушения.
7.2 Нарушенное носовое дыхание (аденоиды, острые респираторные инфекции) — пациент будет дышать ртом и не сможет пользоваться носовой маской.
7.3 Переполненный желудок — возможно возникновение тошноты и рвоты.
7.4 Последний прием пищи не позднее 2 ч до начала седативного воздействия. 
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Приложение 1
Форма
Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств,
на которые граждане дают информированное добровольное согласие
при выборе врача и медицинской организации для получения
первичной медико-санитарной помощи
Я,  
(Ф.И.О. гражданина)
	“
	
	”
	
	
	
	г. рождения, зарегистрированный по адресу:



(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее – Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в
	.
(полное наименование медицинской организации)
Медицинским работником  
(должность, Ф.И.О. медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации” может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть)

(Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)
	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)



	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф.И.О. медицинского работника)



	“
	
	”
	
	
	
	г.


(дата оформления)
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