
 

Ф.И.О. ребенка: 
______________________________________________________________________________________ 
Дата рождения ребенка: ________________________________________________________________ 
 
1. Как проходила беременность? 

□ без особенностей 

□ токсикоз, подъем артериального давления 

2. Как проходили роды? 

□ кесарево сечение 

□ естественные роды 

3. Физиологические показатели новорожденного: 

 вес –  

 рост –  
4. Физиологические показатели сегодня: 

 вес –  

 рост –  
5. Состоит ребенок на учете врача - специалиста? 

 ЛОР (аденоиды, гипертрофия, небных миндалин, отит, другое...) 
__________________________________________________________________________________ 

 Невролог (повышенное внутриартериальное давление, другое …)  
__________________________________________________________________________________ 

 Психиатр (задержка психомоторного речевого развития, апатия аутизм, другое...) 
__________________________________________________________________________________ 
6. Когда проводилось последнее лечение? 
__________________________________________________________________________________ 
7. Каким лекарственным препаратом? 
__________________________________________________________________________________ 
8. Ортопед, хирург (есть ли патологии)? 
______________________________________________________________________________________ 

9. Отмечались аллергические реакции? (пищевые, пыль, животные, растения) ….…. □ Да      □ Нет 
Если «Да» какие: 
__________________________________________________________________________________ 

10. Были ли у ребенка ранее наркозы? (осложнение, необычные реакции)  ….…. □ Да      □ Нет 
Если «Да» какие: 
_________________________________________________________________________________ 
11. Были ли во время наркоза родственников осложнения? (какие?) …………..….…. □ Да      □ Нет 
Если «Да» какие: 
__________________________________________________________________________________  

 

ВАЖНО!!!! 
 ПРИ ОТСУТСТВИИ АНАЛИЗОВ ЗА СУТКИ ДО ЛЕЧЕНИЯ, САНАЦИЯ ОТМЕНЯЕТСЯ!!!! 

 

Подготовка ребенка к санации. 
 
1. Психологическая подготовка ребёнка, объяснить, что необходимо подышать через маску. 
При наличии дома ингалятора (небулайзер), подышать вместе с ребенком, считая до 10 
медленно. 
2. Полный голод 4 часа! (ни воды, ни конфетки, ни жвачки.) 

 

 

АНКЕТА  

О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА (НАРКОЗ) 
Дорогие родители, просим Вас уделить немного времени заполнению 
этой анкеты! Предоставленная Вами информация крайне важна для 
проведения персонализированного наркоза с учетом особенностей 
Вашего ребенка, грамотного и безопасного стоматологического 
лечения ребенка с благоприятным прогнозом. 

 



 
 

3. Быть в клинике за 30 минут, для адаптации ребенка к клинике. 
4. Сводить ребенка в туалетную комнату в клинике, непосредственно перед санацией. 
(учитывая длительность санации.) 
5. Ознакамливаетесь и заполняете анкету «согласие» по проведению наркоза. 
 

Как проходит наркоз? 
 Заходите в кабинет вместе с ребенком, 

 Ребенок находится у Вас на коленках и дышит через маску наркозного аппарата. Так 
осуществляется введение в наркоз. 

 Затем работает врач-стоматолог. Вы находитесь это время в зоне ожидания для пациентов. 

 По окончанию санации ребенок просыпается у Вас на коленках. Как правило, через 30 минут 
ребенок уходит домой своими ножками. 
 

Вопросы об общей санации, которые Вы можете задать мне, врачу-анестезиологу 
Квиткевич Александру Александровичу 

 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
 

 
Для меня очень важно здоровье Вашего ребенка, поэтому в своей работе я использую 

наркозно-анестезиологическое оборудование «M:mindrayWatoEX-65» последнего поколения , и 
монитор жизненно важных функций класса TRITON. 

А также в клинике присутвует препарат для лечения злокачественной гипертермии 
«DANTROLENEsodlumforingection». 

 
 

Я, ____________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество законного представителя полностью) 

Содержание вопросов анкеты мне понятно.  Мои ответы правдивы и не содержат заведомо ложной 
информации. Я полностью осознаю, что информация, которую я предоставил в данной анкете будет 
использоваться врачом-анестезиологом при проведении анестезии и ложные сведения, 
предоставленные в данной анкете, могут привести к ситуации, которая может угрожать здоровью и 
жизни ребенка. 

 
 

Подпись законного представителя: ________________________________ 

 
 
Дата заполнения анкеты: «______» ________________20______г. 

 


