ПЕРВИЧНЫЙ ОСМОТР АНЕСТЕЗИОЛОГА-РЕАНИМАТОЛОГА
«____»______________ 20___ г.          Ф.И.О. больного__________________________________________            
_____________________________________________________________
Предполагаемая операция (плановая, экстренная) _____________________________________________
________________________________________________________________________________________
Особенности анамнеза: Аллергия ___________________________________________________________
Гемотранстфузия________, общее обезболивание______________________________________________
Прием препаратов________________________________________________________________________
Хронические заболевания__________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Состояние: удовлетворительное, средней  степени, тяжелое,  крайней степени тяжести.                      Сознание: ясное, заторможен, спутанное, оглушение, сопор, кома ___.
Кожные покровы ____________________________; отеки: есть/нет, локализация___________________
Дыхательная система______________________________________________________________________
Сердечно-сосудистая система_______________________________________________________________
АД _____________мм.рт.ст., пульс _____________ в минуту.
Пищеварительная система__________________________________________________________________
Выделительная система____________________________________________________________________
Дополнительные назначения________________________________________________________________
Предполагаемый вид обезболивания: ________________________________________________________
Степень анестезиологического риска:      1         2         3         4         5      (Классификация МНОАР, ASA)
Премедикация: ___________________________________________________________________________
Врач анестезиолог-реаниматолог: ___________________________________________________________

ПРОТОКОЛ АНЕСТЕЗИИ

            «_______»_______________201__г.                      После премедикации взят(а) в операционную
            Исходное АД _______/_______мм.рт.ст., пульс_______в минуту.
            Время анестезии: _____ч ____минут - _____ч____минут.

ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Обеспечен венозный доступ. В асептических условиях, после обработки рук и _____________________
__________________________области пациента, под местной анестезией _________________________ выполнена блокада__________________________________________________________________________________ 

С применением____________________________________________________________________________
Введено: _______________________________ Наложена асептичекая повязка
Аспирационная проба отрицательная.
      через 5 минут:
· признаки внутрисосудистого введения анестетика: нет, есть (подчеркнуть)
 
Введение медикаментозных препаратов, инфузионная терапия:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дыхание в течении анестезии:_________________________________ SpO2____%, ЧДД_____ в минуту.
Гемодинамика _________________________________ АД_______/_______ мм.рт.ст., PS_____в минуту.
Особенности анестезии и осложнения: _________________________________________________________________________________________

После проведения анестезии пациент в сознании, адекватен. АД_____/_____мм.рт.ст., PS____в минуту, SpO2___%. Переводится в ____________________отделение под наблюдение медицинского персонала.  Передан врачу__________________________________________.

Врач анестезиолого-реаниматолог____________________________
Мед.сестра-анестезист______________________________________

Приложение №9 
к методическим рекомендациям по оформлению
карты стационарного больного, истории развития новорожденного
(Распоряжение от 6 марта 2012 г. № 429)

Информированное добровольное согласие на анестезиологическое обеспечение
Я, _____________________________________________________________________, «_____» ___________ г.,
                                                  (фамилия, имя, отчество полностью)                                                                                                     (дата рождения)
проживающий(ая) по адресу ____________________________________________________________________,
	заполняется  только   на  лиц,  не достигших возраста 15 лет или недееспособных граждан:
Я, паспорт: серия ________ № ___________, выдан: ________________________________________________
являюсь законным представителем ______________________________________________________________
                                                                       ФИО ребенка или недееспособного гражданина – полностью, год рождения



находясь  на  лечении  (обследовании,  родоразрешении)  в отделении _________________________________ ______________________________________________________________________________________________
(название отделения полностью, номер палаты)
добровольно даю свое согласие на проведение мне __________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________ 
                                                  (название вида обезболивания, возможность изменения анестезиологической тактики)
1.  Я поставил(а)  в известность врача обо всех проблемах, связанных со   здоровьем,  в  том  числе  об  аллергических  проявлениях  или индивидуальной   непереносимости  лекарственных   препаратов, пищи, бытовой  химии,  пыльцы  цветов;   обо   всех  перенесенных  мною и известных мне травмах, операциях, заболеваниях, анестезиологических  пособиях; об экологических и производственных  факторах физической, химической  или  биологической  природы,  воздействующих на меня во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах. Сообщил (а)  правдивые  сведения  о  наследственности, употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств.
2.  Я информирован(а) о целях, характере и возможных неблагоприятных эффектах анестезиологического     обеспечения     медицинского вмешательства, а также о том, что предстоит мне делать во время его проведения;
3.  Я  предупрежден(а)  о  факторах  риска и понимаю, что проведение анестезиологического  обеспечения  сопряжено  с риском нарушений со стороны сердечно-сосудистой,  нервной,  дыхательной и других систем жизнедеятельности  организма,  непреднамеренного  причинения  вреда здоровью, и даже неблагоприятного исхода.
4. Мне  разъяснено  и  я осознаю, что во время анестезиологического пособия могут возникнуть непредвиденные обстоятельства и осложнения. В  таком  случае,  я  согласен  (согласна) на то, что вид и тактика анестезиологического  пособия  может  быть  изменена  врачами по их усмотрению.
5.  Я   ознакомлен(а)   и  согласен  (согласна)  со  всеми  пунктами настоящего  документа,  положения  которого  мне  разъяснены,  мною поняты и добровольно даю свое согласие па проведение анестезиологического обеспечения в предложенном объеме.
6.  О  последствиях,  возможных осложнениях при выполнении анестезии предупрежден(а),  связанных  с  ними  риском информирован(а) врачом анестезиологом-реаниматологом:
______________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество врача анестезиолога-реаниматолога)
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Содержание данного согласия мною прочитано               «_____»____________________ 20__ года
_________________________________________________ (___________________________________________)
                     (Подпись пациента)                                                                                                                 (Ф.И.О.)
Подтверждаю, что мною разъяснена и предоставлена полная информация пациенту,  касающаяся анестезиологического обеспечения в отношении него;  на  все  вопросы, связанные с данными вмешательствами, были даны ответы             «______»_______________________ 20__ г.
       Врач ___________________ (расписался в присутствии пациента)___________________________________________
                           (подпись)                                                                                                                                          (Ф.И.О.)

