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2.Характеристика СИМ
2.1. Целевая аудитория:  Раздел симуляционно-имитационого модуля «Травмы челюстно-лицевой области» (далее СИМ) «Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» разработан для практического занятия  клинических ординаторов 2 года обучения по специальности «Стоматология хирургическая» в рамках дисциплины «Стоматология хирургическая».
2.2.Продолжительность СИМ составляет 24 часов (в учебных часах).

2.3. Профессиональные компетенции:   
«Компетенции на входе (ФГОС   ВО 31.05.03    «стоматология»)»




2.4. Учебная цель СИМ: освоить  алгоритм временной и постоянной иммобилизации отломков при переломах челюстей с помощью ортопедических методов фиксации.  Отработать в симуляционной клинике «Хирургическая стоматология» методы временной и постоянной иммобилизации отломков при переломах челюстей.  
ПК-7  готовность к определению тактики ведения, ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической стоматологической помощи
	Знать:


	Зн. 5 Основы организации амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи населению, современные организационные формы работы и диагностические

возможности поликлинической службы.

Зн. 7 Методы проведения неотложных мероприятий и показания для госпитализации больных.
Зн. 12 Методы диагностики и лечения повреждений мягких тканей и костей лицевого скелета у пациентов у детей и взрослых.

	Уметь:


	Ум. 1 Разработать план лечения с учетом течения болезни, подобрать и назначить лекарственную терапию, использовать методы немедикаментозного лечения, провести реабилитационные мероприятия при заболеваниях челюстно-лицевой области.

Ум. 2 Вести медицинскую документацию различного характера в стоматологических амбулаторно-поликлинических и стационарных учреждениях.
Ум. 7 Применять методы асептики и антисептики, медицинский инструментарий, медикаментозные средства в лабораторно-диагностических и лечебных целях.

Ум. 11 Оказывать помощь при повреждениях челюстно-лицевой области. Вправить вывих височно-нижнечелюстного сустава.

Ум. 12 Работать со стоматологическими инструментами, материалами, средствами, и аппаратурой.

	Владеть:


	Вл. 2 Медицинским и стоматологическим инструментарием.
Вл. 6 Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях.

Вл. 14 Методами лечения повреждений челюстно-лицевой области и их осложнений у детей и взрослых в соответствие с нормативными документами ведения пациентов.


2.5. Схема компетенции:





3. Теоретическая часть СИМ
На сайте НГМУ размещены теоретические материалы для подготовки к практической части СИМ:
Приложение 1. Основные понятиях по теме СИМ
Приложение 2. Чек-лист с алгоритмами  временной и постоянной иммобилизации отломков при переломах челюстей с помощью ортопедических методов фиксации.  
Приложение 3. Приложение 3. Вопросы для входного тестового контроля уровня знаний. 

Приложение 4. Инструкция по технике безопасности.

Приложение 5. Анкета оценки удовлетворенности обучающихся 

Приложение 6. Перечень вопросов для итогового тестового контроля уровня знаний (система Moodle)

Приложение 7. Ситуационные задания 

4.  Практическая часть СИМ
4.1. Методическое оснащение практической части СИМ:

· мультимедийное оборудование: телевизор жидкокристаллический

Philips 42PFL3606H; персональный компьютер; система интерактивного голосования TurningPoint2008; 

● мультимедийная презентация с тестами для интерактивного голосования по теме СИМ ««Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей»
Методы разъединения и соединения тканей в амбулаторной хирургической стоматологии. Хирургические методы лечения деструктивных форм периодонтитов».
4. 2.  Техническое оснащение практической части СИМ:
	Наименование оборудования
	Количество

	Фантомный имитатор головы в сборе с настольным кронштейном и аксессуарами.
	2 шт

	Запасные амбулаторные карты пациентов. Медицинские карты пациентов заполнены в соответствии с разработанными ситуациями, с заполненными титульными листами 
	6 шт.

	Запас упаковок для имитации стерильных упаковок.
	 6 шт.

	средства для гигиенической обработки рук;
	2 комплекта

	- Мусорное ведро для испорченных расходных материалов
	1шт.

	Стол для записей 
	 1 шт.

	Стоматологическая установка со светильником и имитацией плевательницы
	2 шт.

	- Столик инструментальный, с закрепленным жестким контейнером для отходов класса Б
	3 шт.

	Раковина, средства для обработки рук, приспособления для высушивания рук.
	1 шт.

	Расходные материале и контейнеры для утилизации: : 
- одноразовые шапочки, 
- одноразовые маски,
 - перчатки разных размеров, 
- одноразовые салфетки, 
-защитные очки, 
-перевязочный материал, 

- слюноотсосы одноразовые,

- марлевый бинт шириной 8 или 10 см
- стаканы одноразовые.
	6 комплектов

	закреплѐнный пакет для отходов класса А, 
	2 шт.

	- закрепленный жесткий контейнер для отходов класса Б,
	1 шт.

	- закреплѐнный пакет для отходов класса Б,
	2 шт.

	- контейнер для дезинфекции инструментов.
	1 шт.

	Набор инструментов в имитации стерильной упаковки: 
· бронзоалюминиевая проволока (лигатура) 0, 4-0, 6 мм;
· алюминиевая проволока 1, 8-2 мм;
· ортодонтическая проволока 0, 8 мм;
· крампонные щипцы;
· металлический шпатель;
· ножницы по металлу;
· иглодержатель;
· резиновые тяги;
· шпатель;
· крючок Фарабефа;
· держатель языка;
· шины Васильева;
· зажим гемостатический Бильрота (без зубчиков) или Кохера (с зубчиками);
· анатомический пинцет.
	4 комплекта


5. План проведения практической части СИМ
1. Входной тестовый контроль уровня теоретических знаний (строение и топографию органов челюстно-лицевой области  (15 вопросов) (приложение 3) − 15 мин.;
2. Брифинг. Вводный инструктаж по технике безопасности (приложение 4) – 15 мин. Отработка навыков и умений по временной и постоянной иммобилизации отломков при переломах челюстей с помощью ортопедических методов фиксации  под руководством преподавателя – 45 мин.;
3.Индивидуальная отработка навыков и умений по временной и постоянной иммобилизации отломков при переломах челюстей с помощью ортопедических методов фиксации. Работа в малых группах обучающихся (3-4 человека) и заполнение членами групп индивидуальных чек-листов – 60 мин.;
4.Оценка преподавателем правильности, порядка и качества временной и постоянной иммобилизации отломков при переломах челюстей с помощью ортопедических методов фиксации, заполнения амбулаторной карты стоматологического пациента в ходе дебрифинга – 45 мин.

5.Оценка уровня удовлетворенности обучающихся по итогам СИМ (анкетирование) (приложение 5) на сайте НГМУ в LMS Moodle. 
6. Задания по теме СИМ
Для реализации практической части СИМ разработано 12 заданий «Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» (приложение 7):
7. Список литературы
7.1 Список основной литературы: 
1. Клинические рекомендации (протоколы лечения). Перелом нижней челюсти. Утверждены Постановлением № 13 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая ассоциация России» от 19 апреля 2016 года.
2.Стоматология хирургическая и челюстно-лицевая хирургия [Электронный ресурс] : тесты с эталонами ответов для подготовки к сертификационному экзамену врачей-курсантов / сост. В. В. Алямовский, А. А. Радкевич, Р. Г. Буянкина; Красноярский медицинский университет. - б/м : б/и, 2010. - 134 с.

3.Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия. Национальное руководство  [Электронный ресурс] / Под ред. А.А. Кулакова, Т.Г. Робустовой, А.И. Неробеева - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970417010.html

7.2 Список дополнительной литературы: 
1. Базикян Э.А. Стоматологический инструментарий: Цветной атлас. /Э.А.Базикян. – М.:ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 168с.

2.Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 7 декабря 2011 г. № 1496н “Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях”

3.Постановление №58 от 18.05.2010

Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630 -10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»

8. Нормативные документы, использованные для создания чек-листа
1. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 7 декабря 2011 г. № 1496н “Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях”

2. Постановление №58 от 18.05.2010 Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630 -10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»

3. Приказ Минтруда России от 10.05.2016 г. №227н «Об утверждении профессионального стандарта «Врач-стоматолог». 

4. СапПиН 2.1.3.2630-10 Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность. 

5. СанПиН 2.1.7.2790-10 "Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами 

9. Оценка правильности выполнения алгоритма 

Шкала оценки правильности выполнения отдельных действий алгоритма, обозначенных чек листе

	Выполнение действий алгоритма
	Баллы

	Правильное выполнение действия
	2 балла

	Выполнение действия с незначительными расхождениями с алгоритмом
	1 балл

	Неправильное выполнение действия или не выполнение действия
	0 баллов


Шкала оценки правильности выполнения алгоритма чек листа

	Количество набранных баллов
	% выполнения
	Оценка

	71 - 78 баллов
	90−100%
	«отлично»

	63 -  70 баллов
	80−89%
	«хорошо»

	55 – 62  баллов
	70−79 %
	«удовлетворительно»


10 .Медицинская документация

10.1. Медицинская карта стоматологического больного
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Приложение 1.

Основные понятия по теме СИМ 
«Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» 
1.1.Определения

Закрытый перелом – перелом, не имеющий сообщения с окружающей средой
Линия перелома – плоскостное изображение плоскости перелома на рентгенограмме.

Перелом  челюсти-  повреждение челюсти с нарушением ее целостности.

Острая травма – одномоментное воздействие внешнего фактора на организм, приводящее к нарушению анатомической целостности тканей и физиологических функций. 

Открытый перелом – перелом, имеющий сообщение с окружающей средой. Все переломы в пределах зубного ряда, даже без видимых повреждений слизистой являются открытыми. Исключение могут составлять переломы, проходящие в области ретенированных зубов. Все переломы костей носа, придаточных костей носа, стенок глазниц являются открытыми. 

Перелом нижней челюсти - это нарушение целостности кости, наступающее внезапно под влиянием того или иного фактора приложенного усилия.
Репозиция отломков – процедура, целью которой является сопоставление отломков кости.

Средняя зона лицевого скелета – зона, ограниченная сверху линией, проходящей по верхним краям глазниц, а снизу – линией смыкания зубов. Включает в себя кости носа, стенки глазниц, скуловые кости и дуги, собственно верхние челюсти.
 Травматический перелом – нарушение целостности кости, возникшее вследствие воздействия внешней силы. 

Симптом нагрузки (положительный) – появление резкой боли в области перелома за счет смещения отломков и раздражения поврежденной надкостницы при надавливании на заведомо неповрежденный участок челюсти.

КЛАССИФИКАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ ЧЕЛЮСТЕЙ (МКБ-10)
	S02.4
	Перелом скуловой кости и верхней челюсти

	
	S02.40
	Перелом альвеолярного отростка верхней челюсти

	
	S02.41
	Перелом скуловой кости [дуги]

	
	S02.42
	Перелом верхней челюсти

	
	S02.47
	Множественные переломы скуловой кости и верхней челюсти


	S02.6
	Перелом нижней челюсти

	
	S02.60
	Перелом альвеолярного отростка

	
	S02.61
	Перелом тела нижней челюсти

	
	S02.62
	Перелом мыщелкового отростка

	
	S02.63
	Перелом венечного отростка

	
	S02.64
	Перелом ветви

	
	S02.65
	Перелом симфиза

	
	S02.66
	Перелом угла

	
	S02.67
	Множественные переломы нижней челюсти

	
	
	


На нижней челюсти переломы могут быть прямые и отраженные. Под прямым переломом понимают его возникновение на месте приложения силы. Непрямой, или отраженный перелом возникает вследствие отражения силы на участке наибольшего изгиба, где нижнечелюстная кость бывает обычно истончена или ослаблена: это переломы основания шейки мыщелкового отростка, переломы на уровне ментального отверстия, угла или клыка. При этом прямой перелом нижней челюсти чаще возникает в месте приложения силы на нешироком участке, а непрямой - если сила приложена на значительной площади костной ткани.

По количеству линий перелома выделяют одиночные, двойные и множественные переломы, которые могут располагаться с одной стороны челюсти -односторонние или с двух сторон - двусторонние.

В зависимости от направления щели перелома, их подразделяют на продольный, поперечный, косой и зигзагообразный. Кроме того, перелом может быть крупно-и мелкооскольчатым.

Смещение отломков нижней челюсти происходит вследствие:

· сокращения прикреплённых к отломкам жевательных мышц;

· продолжающегося действия приложенной силы;

· собственной тяжести отломка.

КЛАССИФИКАЦИЯ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
	Консервативные (шинирование)
	Оперативные методы репозиции и иммобилизации отломков  (проводятся только в условиях стационара)

	Временные 

(транспортные) 
	Постоянные (лечебные).
	Методы

 непрямого 

(закрытый очаговый и внеочаговый) остеосинтез.


	Методы прямого остеосинтеза: (открытый очаговый и внеочаговый)

	Внеротовые:
 подбородочная праща Померанцевой-Урбанской, 
бинтовая повязка, теменноподбородочная повязка Гиппократа 
	Внутриротовые межчелюстные лигатурные скрепления по Айви).


	Шины внелабораторного

изготовления:
Фиксирующие: гладкая шина-скоба;

шина с  распоркой; 
Репонирующие:
гнутые назубные шины с зацепными петлями из алюминиевой проволоки; стандартные назубные ленточные шины с зацепными крючками Васильева; пластмассовые шины в различных модификациях
	Лабораторного изготовления: 
различные сложные протезы, 

шины Ванкевич, Порта и другие аппараты, используемые при сложных, застарелых переломах и дефектах кости нижней челюсти.
	1.Внутрикостные спицы Киршнера, штифтовые внеротовые аппараты без компрессии и с компрессионным устройством.

2.Накостные - подвешивание нижней челюсти к верхней, круговые лигатуры с надесневыми шинами и протезами, клеммовые внеротовые аппараты с компрессионным устройством (Рудько, Конмет и другие компрессионные и дистракционные аппараты, используемые для фиксации нижней челюсти).


	1.Внутрикостные - спицы, винты, компрессионные аппараты.

2.Накостные - пластины и винты.




Показания оперативным методам иммобилизации при переломах нижней челюсти:  недостаточное количество или полное отсутствие зубов; подвижность зубов (при заболеваниях пародонта); переломы за пределами зубного ряда (угол, ветвь, мыщелковый отросток); большое смещение отломков с интерпозицией мягких тканей; дефекты кости челюсти; множественные переломы; комбинированные поражения; психические расстройства; социальные показания и т.п.
АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА ПРИ ПЕРЕЛОМЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
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Приложение 2

ЧЕК ЛИСТ по теме СИМ

«Изготовление и наложение гладкой шины-скобы»

Дата_____________ 

ФИО обучающегося________________________

	№
	Действия
	Критерий выполнения
	Отметка о выполнении 

(0-2 балла)

	1. 
	Установить контакт с пациентом 
	Представляется и обозначат свою роль
	

	2. 
	Идентифицировать личность пациента 
	Просит пациента назвать свои фамилию, имя, отчество, дату рождения
	

	3. 
	Сообщить пациенту о ходе процедуры 
	Удостоверяется в наличии добровольного информированного согласия. Выясняет самочувствие и аллергологический анамнез. 
	

	4. 
	Обработать руки гигиеническим способом в начале 
	Использует антисептик для обработки рук
	

	5. 
	Подготовить рабочее место для осмотра ротовой полости (убедиться, что всѐ необходимо есть заранее) 
	Выкладывает на инструментальный столик в стерильном лотке: 

- пинцет хирургический, 

-шпатель хирургический,

- зеркало стоматологическое, 

- крампонные щипцы,

 - игложержатель; 

- ножницы по металлу,

- проволока алюминиевая d=1,8- 2,0 мм и длиной 12-15 см

-бронзо-алюминиевая проволока d=0,5-0,6 мм.

Иметь: стерильные марлевые салфетки, антисептик
- контейнеров для отходов класса А и класса Б
	

	6. 
	Проконтролировать безопасность предстоящей процедуры
	Проверяет годность расходных материалов (проволока).
	

	7. 
	Положение 
	
	

	8. 7
	Занять правильное положение возле пациента 
	Располагается справа от пациента
	

	9. 8
	Помочь занять удобное положение пациенту, который сидит в кресле с одноразовой салфеткой на груди 
	Спрашивает об удобстве пациента
	

	10. 9
	Соответствие положению кресла 
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для выполнения процедуры
	

	11. 
	Обеспечить визуализацию ротовой полости 
	Включает и направляет стоматологический светильник на область полости рта
	

	12. 
	Средства индивидуальной защиты 
	
	

	13. 
	Подготовить перчатки, маску медицинскую трѐхслойную, шапочку (быть в шапочке и маске на шее) 
	Контролирует наличие медицинских  перчаток, трехслойной медицинской маски, медицинской шапочки: находится в надетой медицинской шапочке и медицинской маске на шее).
	

	14. 
	Последовательность использования  индивидуальных средств защиты
	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	15. 
	Осмотр
	Проводит внешний осмотр, степень открывания рта, полости рта, линии перелома, зуба в линии перелома
	

	16. 
	Выполнить обезболивание 
	выполнить местное обезболивание, лучше проводниковое
	

	17. 
	Удостоверится в качестве обезболивания
	Проводит тактильную пробу и уточнить ощущения у пациента
	

	18. 1
	Подготовить инструмент:

Иглодержатель, ножницы по металлу
	Алюминиевую проволоку обрезают до необходимых размеров, изгибают по зубной дуге так, чтобы она касалась к каждому зубу хотя бы в одной точке 
	

	19. 
	Определить необходимое количество опорных зубов
	Убедиться что на большем отломке находится не менее четырех, а на меньшем - не менее двух устойчивых зубов
	

	20. 1
	Зафиксировать шину пальцами вспомогательной руки, придерживать
	Привязывают шину нарезанной лигатурной проволокой размером каждая около 9 см к каждому зубу верхней или нижней челюсти поочередно (1 зуб-1 лигатурная проволока)
	

	21. 
	Проверить фиксацию шины
	Убедиться что шина надежно фиксирована к прилегаемым зубам, зубы неподвижны
	

	22. 
	Завершить процедуру 
	Просит пациента сомкнуть губы
	

	23. 
	Провести контроль состояния пациента
	Уточняет у пациента его состояние
	

	24. 
	Дать рекомендации пациенту


	Озвучивает пациенту правила ухода за полостью рта  после наложения шины: чистка зубов 2 раза в день, полоскание полости рта слабыми антисептиками после приема пищи
	

	25. 
	Безопасная утилизация расходных материалов и инструментов
	
	

	26. 
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, наблюдения)
	

	27. 
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	28. 
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведенной техники в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


ЧЕК ЛИСТ по теме СИМ

Техника наложения стандартных назубных шин Васильева
Дата_____________ 

ФИО обучающегося________________________

	№
	Действия
	Критерий выполнения
	Отметка о выполнении 

(0-2 балла)

	1. 1
	Установить контакт с пациентом 
	Представляется и обозначат свою роль
	

	2. 2
	Идентифицировать личность пациента 
	Просит пациента назвать свои фамилию, имя, отчество, дату рождения
	

	3. 3
	Сообщить пациенту о ходе процедуры 
	Удостоверяется в наличии добровольного информированного согласия. Выясняет самочувствие и аллергологический анамнез. 
	

	4. 4
	Обработать руки гигиеническим способом в начале 
	Использует антисептик для обработки рук
	

	5. 5
	Подготовить рабочее место для осмотра ротовой полости (убедиться, что всѐ необходимо есть заранее) 
	Выкладывает на инструментальный столик в стерильном лотке: 

- пинцет хирургический, 

-шпатель хирургический,

- зеркало стоматологическое, 

- крампонные щипцы,

 - игложержатель; 

- ножницы по металлу,

- стандартная стальная шина Васильева
-бронзо-алюминиевая проволока d=0,5-0,6 мм.

Иметь: стерильные марлевые салфетки, антисептик
- контейнеров для отходов класса А и класса Б
	

	6. 6
	Проконтролировать безопасность предстоящей процедуры
	Проверяет годность расходных материалов (проволока).
	

	7. 
	Положение 
	
	

	8. 7
	Занять правильное положение возле пациента 
	Располагается справа от пациента
	

	9. 8
	Помочь занять удобное положение пациенту, который сидит в кресле с одноразовой салфеткой на груди 
	Спрашивает об удобстве пациента
	

	10. 9
	Соответствие положению кресла 
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для выполнения процедуры
	

	11. 1
	Обеспечить визуализацию ротовой полости 
	Включает и направляет стоматологический светильник на область полости рта
	

	12. 
	Средства индивидуальной защиты 
	
	

	13. 1
	Подготовить перчатки, маску медицинскую трѐхслойную, шапочку (быть в шапочке и маске на шее) 
	Контролирует наличие медицинских  перчаток, трехслойной медицинской маски, медицинской шапочки: находится в надетой медицинской шапочке и медицинской маске на шее).
	

	14. 1
	Последовательность использования  индивидуальных средств защиты
	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	15. 1
	Осмотр
	Проводит внешний осмотр, степень открывания рта, полости рта, линии перелома, зуба в линии перелома
	

	16. 
	Выполнить обезболивание 
	выполнить местное обезболивание, лучше проводниковое
	

	17. 1
	Удостоверится в качестве обезболивания
	Проводит тактильную пробу и уточнить ощущения у пациента
	

	18. 1
	Подготовить инструмент:

Иглодержатель, ножницы по металлу
	Шину Васильева обрезают до необходимых размеров, изгибают по зубной дуге так, чтобы она касалась к каждому зубу хотя бы в одной точке 
	

	19. 1
	Зафиксировать шину пальцами вспомогательной руки, придерживать
	Привязывают шину нарезанной лигатурной проволокой размером каждая около 9 см к каждому зубу верхней и нижней челюсти поочередно (1 зуб-1 лигатурная проволока)
	

	20. 
	Привести прикус в привычное положение
	Зафиксировать прикус, поддерживая нижнюю челюсть ладонью вспомогательной руки
	

	21. 
	Зафиксировать прикус в правильное положение резиновыми кольцами
	Удерживая иглодержателем резиновое кольцо надевается на зацепные петли шин верхней и нижней челюсти
	

	22. 
	Завершить процедуру 
	Просит пациента сомкнуть губы
	

	23. 
	Провести контроль состояния пациента
	Уточняет у пациента его состояние
	

	24. 
	Дать рекомендации пациенту


	Озвучивает пациенту правила ухода за полостью рта  после наложения шины: чистка зубов 2 раза в день, полоскание полости рта слабыми антисептиками после приема пищи
	

	25. 
	Безопасная утилизация расходных материалов и инструментов
	
	

	26. 
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, наблюдения)
	

	27. 
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	28. 
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведенной техники в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


ЧЕК ЛИСТ по теме СИМ

«Изготовление и наложение шины-скобы с распорочным изгибом»

Дата_____________ 

ФИО обучающегося________________________

	№
	Действия
	Критерий выполнения
	Отметка о выполнении 

(0-2 балла)

	1. 
	Установить контакт с пациентом 
	Представляется и обозначат свою роль
	

	2. 
	Идентифицировать личность пациента 
	Просит пациента назвать свои фамилию, имя, отчество, дату рождения
	

	3. 
	Сообщить пациенту о ходе процедуры 
	Удостоверяется в наличии добровольного информированного согласия. Выясняет самочувствие и аллергологический анамнез. 
	

	4. 
	Обработать руки гигиеническим способом в начале 
	Использует антисептик для обработки рук
	

	5. 8
	Подготовить рабочее место для осмотра ротовой полости (убедиться, что всѐ необходимо есть заранее) 
	Выкладывает на инструментальный столик в стерильном лотке: 

- пинцет хирургический, 

-шпатель хирургический,

- зеркало стоматологическое, 

- крампонные щипцы,

 - игложержатель; 

- ножницы по металлу,

- проволока алюминиевая d=1,8- 2,0 мм и длиной 12-15 см

-бронзо-алюминиевая проволока d=0,5-0,6 мм.

Иметь: стерильные марлевые салфетки, антисептик
- контейнеров для отходов класса А и класса Б
	

	6. 
	Проконтролировать безопасность предстоящей процедуры
	Проверяет годность расходных материалов (проволока).
	

	7. 
	Положение 
	
	

	8. 
	Занять правильное положение возле пациента 
	Располагается справа от пациента
	

	9. 
	Помочь занять удобное положение пациенту, который сидит в кресле с одноразовой салфеткой на груди 
	Спрашивает об удобстве пациента
	

	10. 9
	Соответствие положению кресла 
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для выполнения процедуры
	

	11. 
	Обеспечить визуализацию ротовой полости 
	Включает и направляет стоматологический светильник на область полости рта
	

	12. 
	Средства индивидуальной защиты 
	
	

	13. 
	Подготовить перчатки, маску медицинскую трѐхслойную, шапочку (быть в шапочке и маске на шее) 
	Контролирует наличие медицинских  перчаток, трехслойной медицинской маски, медицинской шапочки: находится в надетой медицинской шапочке и медицинской маске на шее).
	

	14. 
	Последовательность использования  индивидуальных средств защиты
	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	15. 
	Осмотр
	Проводит внешний осмотр, степень открывания рта, полости рта, линии перелома, зуба в линии перелома
	

	16. 
	Выполнить обезболивание 
	выполнить местное обезболивание, лучше проводниковое
	

	17. 
	Удостоверится в качестве обезболивания
	Проводит тактильную пробу и уточнить ощущения у пациента
	

	18. 
	Подготовить инструмент:

Иглодержатель, ножницы по металлу
	Алюминиевую проволоку обрезают до необходимых размеров, изгибают по зубной дуге так, чтобы она касалась к каждому зубу хотя бы в одной точке 
	

	19. 
	Определить положение распорочного изгиба
	Проверить расположение: распорочный изгиб располагается всегда только в участке перелома челюсти;
	

	20. 
	Проконтролировать 
	Края распорочного изгиба упираются в соседние зубы, а глубина его должна соответствовать ширине боковой поверхности зуба, расположенного по краю дефекта
	

	21. 
	Зафиксировать шину пальцами вспомогательной руки, придерживать
	Привязывают шину нарезанной лигатурной проволокой размером каждая около 9 см к каждому зубу верхней или нижней челюсти поочередно (1 зуб-1 лигатурная проволока)
	

	22. 
	Убедиться 
	Что шина надежно фиксирована к прилегаемым зубам, зубы неподвижны
	

	23. 
	Завершить процедуру 
	Просит пациента сомкнуть губы
	

	24. 
	Провести контроль состояния пациента
	Уточняет у пациента его состояние
	

	25. 
	Дать рекомендации пациенту


	Озвучивает пациенту правила ухода за полостью рта  после наложения шины: чистка зубов 2 раза в день, полоскание полости рта слабыми антисептиками после приема пищи
	

	26. 
	Безопасная утилизация расходных материалов и инструментов
	
	

	27. 
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, наблюдения)
	

	28. 
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	29. 
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведенной техники в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


Алгоритмы по теме СИМ 

«Изготовление и наложение шин с зацепными петлями»
Дата_____________ 

ФИО обучающегося________________________

	№
	Действия
	Критерий выполнения
	Отметка о выполнении 

(0-2 балла)

	1. 
	Установить контакт с пациентом 
	Представляется и обозначат свою роль
	

	2. 
	Идентифицировать личность пациента 
	Просит пациента назвать свои фамилию, имя, отчество, дату рождения
	

	3. 
	Сообщить пациенту о ходе процедуры 
	Удостоверяется в наличии добровольного информированного согласия. Выясняет самочувствие и аллергологический анамнез. 
	

	4. 
	Обработать руки гигиеническим способом в начале 
	Использует антисептик для обработки рук
	

	5. 
	Подготовить рабочее место для осмотра ротовой полости (убедиться, что всѐ необходимо есть заранее) 
	Выкладывает на инструментальный столик в стерильном лотке: 

- пинцет хирургический, 

-шпатель хирургический,

- зеркало стоматологическое, 

- крампонные щипцы,

 - игложержатель; 

- ножницы по металлу,

- проволока алюминиевая d=1,8- 2,0 мм и длиной 12-15 см

-бронзо-алюминиевая проволока d=0,5-0,6 мм.

Иметь: стерильные марлевые салфетки, антисептик
- контейнеров для отходов класса А и класса Б
	

	6. 
	Проконтролировать безопасность предстоящей процедуры
	Проверяет годность расходных материалов (проволока).
	

	7. 
	Положение 
	
	

	8. 7
	Занять правильное положение возле пациента 
	Располагается справа от пациента
	

	9. 8
	Помочь занять удобное положение пациенту, который сидит в кресле с одноразовой салфеткой на груди 
	Спрашивает об удобстве пациента
	

	10. 9
	Соответствие положению кресла 
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для выполнения процедуры
	

	11. 
	Обеспечить визуализацию ротовой полости 
	Включает и направляет стоматологический светильник на область полости рта
	

	12. 
	Средства индивидуальной защиты 
	
	

	13. 
	Подготовить перчатки, маску медицинскую трѐхслойную, шапочку (быть в шапочке и маске на шее) 
	Контролирует наличие медицинских  перчаток, трехслойной медицинской маски, медицинской шапочки: находится в надетой медицинской шапочке и медицинской маске на шее).
	

	14. 
	Последовательность использования  индивидуальных средств защиты
	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	15. 
	Осмотр
	Проводит внешний осмотр, степень открывания рта, полости рта, линии перелома, зуба в линии перелома
	

	16. 
	Выполнить обезболивание 
	выполнить местное обезболивание, лучше проводниковое
	

	17. 
	Удостоверится в качестве обезболивания
	Проводит тактильную пробу и уточнить ощущения у пациента
	

	18. 
	при наложении назубных шин: рекомендуют со стороны перелома
	шину изгибать пальцами левой руки, удерживая проволоку в правой руке крампонными щипцами (для левшей — наоборот)
	

	19. 
	крампонные щипцы располагать
	на границе проволоки (заготовки) и изогнутого участка шины, предохраняя его от деформации
	

	20. 
	изгибание
	после примерки шины к зубам изгибать ее только вне полости рта
	

	21. 
	припасовка
	изготовленная шина должна обязательно прилегать к каждому зубу хотя бы в одной точке и располагаться между десневым краем и экватором зуба
	

	22. 
	фиксация
	шину зафиксировать к каждому включенному в нее зубу лигатурной проволокой
	

	23. 
	закручивать
	лигатурную проволоку только в направлении движения часовой стрелки (так договорились все врачи)
	

	24. 
	Подготовить инструмент:

крампонные щипцы, ножницы по металлу
	Алюминиевую проволоку обрезают до необходимых размеров, при изготовлении шины её зацепная петля должна находиться под углом 45° по отношению к десне. 
	

	25. 
	Начинают изготовление шины с изгибания большого зацепного крючка или зацепного шипа
	При изгибании шины алюминиевую проволоку фиксируют крампонными щипцами, а изгибают ее, прижимая проволоку пальцами к щечкам щипцов, чтобы избежать деформации подогнанного к зубам участка шины.
	

	26. 
	примерка
	Во рту шину примеряют, а изгибают ее вне рта пациента. Для примерки изогнутого участка шины его прикладывают к зубам пациента и фиксируют пальцами правой руки в области большого зацепного крючка или зацепного шипа, т.е. в участке уже изготовленной шины.
	

	27. 
	изготовление
	Изготовив шину на одну половину челюсти, переходят к ее изгибанию на другой половине. При этом длинный конец проволоки заготовки необходимо отогнуть на 180°, оставляя ее кусок, достаточный для изготовления второй половины шины.
	

	28. 
	Последовательность изготовления зацепных петель
	Зацепные петли изгибают на шине таким образом, чтобы они располагались в области 6, 4 и 2-го зубов. Если у больного отсутствуют данные зубы, то зацепные петли изготавливают в области других зубов, имеющих антагонисты. Обычно на шине, прилегающей к зубам большего отломка, изгибают 3-4, а меньшего - 2-3 зацепные петли. Основание петли должно находиться в пределах коронки зуба.
	

	29. 1
	Зафиксировать шину пальцами вспомогательной руки, придерживать
	Привязывают шину нарезанной лигатурной проволокой размером каждая около 9 см к каждому зубу верхней или нижней челюсти поочередно (1 зуб-1 лигатурная проволока)
	

	30. 
	Репозиция и фиксация отломков отломков
	После их репозиции на зацепные петли надевают резиновые кольца под углом, чтобы они создавали компрессию отломков, что значительно препятствует их перемещению.
	

	31. 
	Убедиться 
	Что шина надежно фиксирована к прилегаемым зубам, зубы неподвижны
	

	32. 
	Завершить процедуру 
	Просит пациента сомкнуть губы
	

	33. 
	Провести контроль состояния пациента
	Уточняет у пациента его состояние
	

	34. 
	Дать рекомендации пациенту


	Озвучивает пациенту правила ухода за полостью рта  после наложения шины: чистка зубов 2 раза в день, полоскание полости рта слабыми антисептиками после приема пищи
	

	35. 
	Безопасная утилизация расходных материалов и инструментов
	
	

	36. 
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, наблюдения)
	

	37. 
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	38. 
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведенной техники в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


АЛГОРИТМЫ «ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИММОБИЛИЗАЦИИ ПРИ  ПЕРЕЛОМАХ ЧЕЛЮСТЕЙ» 

	Временная (транспортная) иммобилизация

	Перечень манипуляций
	Критерии 

	Определение показаний к временной иммобилизации
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Выбор метода временной иммобилизации:
Теменно-подбородочная повязка Гиппократа
ВАЖНО: первые горизонтальные туры в лобно-затылочной плоскости создают шершавую поверхность для вертикальных туров, а последние туры закрепляют вертикальные туры, предотвращая их соскальзывание.
Межчелюстное лигатурное скрепление по Айви.  

Определить  показания и противопоказания, наличие необходимых условий для межчелюстного лигатурного связывания
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ВАЖНО: Все манипуляции выполнять с четким соблюдением правил асептики и антисептики, обеспечение безболезненности. 

ВАЖНО:
При необходимости открыть рот больному достаточно перерезать 2 вертикальные проволочные лигатуры, проведенные через петли. В этом случае основные несущие элементы конструкции (назубные проволочные петли) не разрушаются. Для восстановления межчелюстного скрепления достаточно вновь ввести в петли проволочные лигатуры и скрутить их концы.

	Показания к временной иммобилизации:

· отсутствие условий для осуществления лечебной иммоби​лизации;

· отсутствие специализированных кадров, способных выполнить лечебную иммобилизацию;

· недостаток времени для проведения лечебной иммобили​зации. Обычно это наблюдается в период боевых действий
или других чрезвычайных ситуаций (землетрясение, ава​рии с большим числом жертв и т.п.), когда отмечается большой поток пострадавших;

· тяжелое общесоматическое состояние (травматический шок, кома, внутричерепная гематома и др.), являющее​ ся временным относительным противопоказанием к про​
ведению лечебной иммобилизации.

Наличие необходимых условий для проведения временной иммобилизации: материалов, медикаментов, рабочего места.

Применяют при переломах верхней и нижней челюстей.

1.Марлевым бинтом выполнить один-два горизон​тальных тура вокруг головы в лобно-затылочной плоскости, обя​зательно ниже затылочного бугра.
2. По задней поверхности шеи тур перейти на подбородок.

3. Наложить несколько вертикальных туров без большого давления в теменно-подборо-дочной плоскости, обходя попеременно ушные раковины спере​ди и сзади.

4. По задней поверхности шеи очередной тур пе​ревестит на голову и накладывают еще два горизонтальных тура в лобно-затылочной плоскости.
Показания к проведению лигатурного связывания зубов: 

1.переломы нижней челюсти в пределах зубного ряда, при наличии на каждом из фрагментов не меньше 2 стойких зубов, которые имеют антагонистов на верхней челюсти; 
переломы нижней челюсти в участке угла и ветви с незначительным смещением, в случае если риск значительной дислокации малого фрагменту при транспортировке минимальный. 
Противопоказания:

1. перелом верхней челюсти;  
2.переломы альвеолярных отростков челюстей;
3.отсутствие достаточного количества устойчивых зубов на нижней и верхней челюсти, 
4.подвижность  зубов;
5. риск возникновения ранних пост травматических осложнений во время транспортировки больного – асфиксии, кровотечению, рвота.
1.Провести антисептическую обработку полости рта (полоскание антисептическим раствором). 

2.Провести проводниковую анестезию для обезболивания участка перелома.

3. При необходимости крючком для снятия зубных отложений снять зубной камень, что может навредить проведению лигатур в межзубные промежутки;
4. Крампонными щипцами отрезок бронзо-алюминиевой проволоки длиной 10 см сложить ее в виде «шпильки» таким образом, чтобы один конец был на 1 — 1,5 см длиннее другого. Поменяв концы проволоки местами, их скру​чивают, повернув на 360°. Таким образом, на конце «шпиль​ки» образуется петля диаметром около 2 мм.
5.Концы проволо​ки сблизить и ввести из преддверия рта в ротовую полость через межзубный промежуток выбранной пары зубов, при этом петля находится вестибулярно в межзубном промежутке. Длин​ный конец проволоки выводят из полости рта в преддверие через дистальный межзубный промежуток, а короткий — че​рез медиальный, огибая шейки рядом стоящих зубов. Дисталь​ный (длинный) конец проволоки проводят через петлю и скру​чивают с коротким концом. 
6.Отрезать конец проволоки, ос​тавляя кончик длиной 0,5 см, который подгнуть к зубам. 
7.Наложить лигатуры на зубы-антагонисты и на зубы второго отломка. 
8.Репонировать отломки и произвести иммобилизацию, пропуская третий отрезок проволоки через антагонирующие верхние и нижние петли, концы которой затем скрутить. 

	Изготовление и наложение гладкой шины-скобы

	Общие  правила при наложении назубных шин:

1.выполнить местное обезболивание, лучше проводниковое;

2.начинать изгибание шины с левой стороны челюсти больного (для левшей — с правой);

3.шину изгибать пальцами левой руки, удерживая проволоку в правой руке крампонными щипцами (для левшей — наоборот);

4.крампонные щипцы располагать на границе проволоки (заготовки) и изогнутого участка шины, предохраняя его от деформации;

5.после примерки шины к зубам изгибать ее только вне полости рта;

6.изготовленная шина должна обязательно прилегать к каждому зубу хотя бы в одной точке и располагаться между десневым краем и экватором зуба;

7.шину зафиксировать к каждому включенному в нее зубу лигатурной проволокой;

8.закручивать лигатурную проволоку только в направлении движения часовой стрелки (так договорились все врачи). Это обеспечивает преемственность при уходе за шиной, подтягивании и ослаблении лигатуры.

ВАЖНО: Шип должен находиться чуть выше межзубного сосочка, не трав​мировать его и не выступать острым концом в полость рта. Величина шипа должна соответствовать 2/3 величины межзубного промежутка.. [image: image7.jpg]



	1.Взять отрезок алюминиевой проволоки в левую руку и правой рукой с помощью крампонных щипцов изогнуть зацепной крючок и припасовать на последний зуб, имеющийся в зубном ряду. 
ВАЖНО: Крючок должен плотно охватывать дистальную и щечную по​верхности последнего зуба, доходить до середины коронки его оральной  поверхности и располагаться между экватором и кра​ем десны. 
2. Последователь​но изогнуть всю шину на необходимую длину и заканчить ее изгибание на втором отломке шипом, который ввести в межзубный промежуток. 
ВАЖНО: Избыток проволоки обреза​ют, оставляя конец для шипа размером 3—6 мм. С помощью напильника обрабатывают шип, придавая ему форму клина для того, чтобы он вошел в межзубный промежуток 

3.Примерить готовую шину во рту:  сначала целе​сообразно ввести шип в межзубный промежуток, а затем на​деть всю шину на зубы.

ВАЖНО: Пра​вильно изготовленная шина должна легко, без усилия наложиться на зубную дугу. Она должна прикасаться ко всем зубам хотя бы в одной точке и располагаться между экватором зуба и краем десны.

4.Готовую шину фиксировать к каждому зубу бронзо-алюминиевой проволокой: для этого проволоку захватить пинце​том или зажимом, отступя от ее конца на 2—3 см, и ввести ее из преддверия рта в ротовую полость через межзубный проме​жуток. Далее захватить зажимом оральный конец проволо​ки и вывести его через другой межзубный промежуток в пред​дверие рта, окружая зуб с дистальной, язычной и медиальной сторон. Ди​стальный конец проволоки отогнуть  вверх, а медиальный — вниз. Между этими концами (они должны быть примерно рав​новелики) образуется пространство, куда впоследствии будет помещена изогнутая шина. При проведении проволоки в по​лость рта необходимо защитить язык от травмы проволокой. Для этого II пальцем левой руки отогнуть  проволоку к зубам по мере ее продвижения в полость рта.

Аналогичным способом наложить  проволочные лигатуры на все зубы, включенные в шину. Все дистальные концы отгиба​ют кверху, а медиальные — книзу. 
5.Провести фиксацию шины: для этого наложить шину на зубы, введя ее между концами проволочных лигатур. По часовой стрелке скрутить верхний и нижний концы прово​лочной лигатуры каждого зуба, захватив их зажимом на рас​стоянии 2—2,5 см от вестибулярной поверхности коронки. Что​бы не перепутать верхний конец одной лигатуры с нижним концом другой, перед скручиванием их надо покачать. При этом перемещении одного конца в орально-вестибулярном направ​лении синхронно движется парный конец этой же лигатуры. 6.Обрезать скрученные лигатуры  на длину, не превышающую 5_б мм, и концы подгнуть к зубам по направлению к сред​ней линии на верхней челюсти ниже, на нижней — выше шины. Необходимо следить, чтобы концы лигатур не травмировали прилежащую слизистую оболочку.

Дать рекомендации пациенту.

	Изготовление и наложение шины с распорочным изгибом

	[image: image8.jpg]



	Методика изгибания шины с распорочным изгибом отличается от изготовления гладкой шины-скобы лишь на этапе формирования распорки. Длина распорочного изгиба должна соответствовать длине дефекта кости или зубного ряда. В про​тивном случае произойдет увеличение или уменьшение длины нижней челюсти. Плечи распорочного изгиба, упирающиеся в зубы, должны быть равны опорной поверхности. Это необхо​димо учитывать при изгибании распорки и делать поправку на толщину проволоки, так как она принимает участие в образо​вании плеча.
См. Алгоритм изготовления и наложения гладкой шины скобы.
ВАЖНО: Для выгибания распорочного изгиба щечки щипцов распо​лагают на скобе параллельно поверхности зуба, обращенной в сторону дефекта, и, сняв шину с зубов, изгибают проволоку от себя под углом 90°. Плавно изгибают на себя длинный ораль​ный конец проволоки в виде полукруга до момента его ори​ентации на выход из полости рта, примеряют шину и захва​тывают щипцами проволоку на уровне язычной поверхности зуба.

	Изготовление и наложение шины с зацепными петлями

	[image: image9.jpg]



Схема этапов изгибания (1 – 4) зацепной петли.
[image: image10.jpg]



ВАЖНО: Обычно на шине, прилегающей к зубам большего отломка, изгибают 3— 4, а к зубам меньшего отломка — 2—3 зацепные петли. Осно​вание петли должно находиться в пределах коронки зуба. Если угол наклона петли по отношению к слизистой оболочке дес​ны будет меньше 30°, то надетое на петлю зацепное резино​вое колечко вызывает образование пролежня (декубитальная язва) на десне. Если этот угол будет больше 45°, пролежень образуется на слизистой оболочке щеки или губы.
	Методика изгибания шины с зацепными петлями. 
1.Отрезок алюминиевой проволоки длиной 15 см берут в левую руку и с помощью крампонных щипцов, находящихся в правой руке, изгибают зацепной крючок на з последний зуб, имеющийся в зубном ряду). Крючок изгибают и затачивают, как при изготовлении гладкой шины-скобы.

2.Изгибают шину до следующего зуба. Шина должна касаться мо​ляров хотя бы в одной точке и располагаться между эквато​ром и краем десны, захватывают щипцами шину в межзубном промежутке первого и второго моляров, чуть ближе к первому моляру.

3.Снимают шину с зубов, выводят ее изо рта, не меняя положения шины в щипцах. 
4.Далее приступают к изгибанию зацепной петли:
удерживая щипцы ручками вверх, накладывают щечки на шину под углом 30—40° по отношению к зубу, щипцам с зажатой шиной придают вертикальное положение ручками вниз и первым пальцем левой руки отги​бают проволоку от себя на 90°, плотно прижимая к щечкам щипцов. Взявшись левой рукой за отогнутый (длинный) ко​нец проволоки, перемещают на него щечки щипцов, распо​лагая вплотную к образованному углу. Вторым пальцем левой руки, расположенным около левой щечки щипцов, поворачи​вают на себя длинный конец (на 180°), плотно прижимая его к левой щечке. Щечки щипцов перемещают на основание пет​ли, сближают ее плечи и одновременно отгибают длинный конец проволоки от себя на 90°, сделав его продолжением уже изогнутой части шины. 
5. Примеряют шину на зубах. Вершина петли должна быть обращена вниз на нижней челюсти и вверх — на верхней челюсти, длина ее должна быть равна 5 мм, расположена она к зубу под углом 30—40°.

6.Выпол​няют поворот зацепной петли, плотно удерживая проволоку крампонными щипцами, с помощью зажима на неболь​шой угол, добиваясь наклона 30—40°. Как и при изгибании гладкой шины-скобы, подгибают шину ко второму премоляру. 
7.Зацепные петли изгибают на четных зубах, т.е. на вторых рез​цах, первых премолярах и первых молярах, если анатомичес​кие условия и локализация перелома позволяют это сделать.
8. Изогнув зацепную петлю на первый премоляр, подгоняют шину к клыку, после чего изгибают петлю над вторым резцом и пригибают шину к первому резцу. 
9.После пересечения средней линии челюсти продолжают изгибать шину по той же техно​логии. Однако на противоположной стороне челюсти захваты​вать проволоку для изгибания зацепной петли необходимо перед тем зубом, на котором она должна располагаться. На​пример, если зацепную петлю изгибают на второй резец, про​волоку захватывают щипцами между первым и вторым резца​ми и т.д. Заканчивают изгибание шины изготовлением крючка или шипа, используя приемы, описанные при изгибании шины-скобы. Шип должен легко входить в межзубный проме​жуток, не травмировать язык и десну 

10.Аналогичным способом изготавливают шину с зацепными петлями на зубы верхней челюсти, но зацепные петли на ней должны быть обращены своей вершиной вверх. 
11.Зацепные петли обычно изгибают на шине таким образом, чтобы они располагались в области шестого, четвертого и вто​рого зубов. Если эти зубы отсутствуют, то зацепные петли из​готавливают в области других зубов, но необходимо это делать по возможности у зубов, имеющих антагонисты. 

12. Изготовленные шины помещают на зубы челюстей и про​веряют их качество: шины должны прилегать к каждому зубу хотя бы в одной точке, зацепные петли — образовывать угол наклона к оси зуба 30—40°, зацепные петли обеих шин — находиться приблизительно на одном уровне, шина — располагаться между краем десны и экватором. 

13.Прикрепляют шину к каждому зубу бронзо-алюминиевой проволокой по описанной методике.

14.После закрепления обеих шин в зависимости от локализации перелома и характера смещения отломков приступают к эластичному и плавному перемещению фрагментов челюсти в правильное (нормальное) положение. Для этого надевают на зацепные петли резиновые кольца. Репонирующая резиновая тяга (косая, вертикальная) должна быть направлена в сторо​ну, противоположную смещению отломков, учитывая тягу мышц и тяжесть отломков. В таких случаях резиновая тяга раз​водит в разные стороны наложившиеся друг на друга или вкли​нившиеся своими концами в порочном положении отломки челюсти.


	Наложение стандартной назубной шины Васильева

	Стандартная шина Васильева изготовлена из тонкой плоской металлической ленты шириной 2,3 мм и дли​ной 134 мм, на которой имеется 14 зацепных крючков. 
Шина легко изгибается в горизонтальной плоскости, но не гнется в вертикальной. 
	1.Определить размеры шины.

2.Обрезать ножницами по металлу шину Васильева до необходимых размеров.

3.Изогнуть  по зубной дуге так, чтобы она касалась к каждому зубу хотя бы в одной точке.

4. Фиксировать шину к каждому зубу бронзо-алюминиевой проволокой: для этого проволоку захватить пинце​том или зажимом, отступя от ее конца на 2—3 см, и ввести ее из преддверия рта в ротовую полость через межзубный проме​жуток. Далее захватить зажимом оральный конец проволо​ки и вывести его через другой межзубный промежуток в пред​дверие рта, окружая зуб с дистальной, язычной и медиальной сторон. Ди​стальный конец проволоки отогнуть  вверх, а медиальный — вниз. Между этими концами (они должны быть примерно рав​новелики) образуется пространство, куда впоследствии будет помещена изогнутая шина. При проведении проволоки в по​лость рта необходимо защитить язык от травмы проволокой. Для этого II пальцем левой руки отогнуть  проволоку к зубам по мере ее продвижения в полость рта.

Аналогичным способом наложить  проволочные лигатуры на все зубы, включенные в шину. Все дистальные концы отгиба​ют кверху, а медиальные — книзу. 

5.Провести фиксацию шины: для этого наложить шину на зубы, введя ее между концами проволочных лигатур. По часовой стрелке скрутить верхний и нижний концы прово​лочной лигатуры каждого зуба, захватив их зажимом на рас​стоянии 2—2,5 см от вестибулярной поверхности коронки. Что​бы не перепутать верхний конец одной лигатуры с нижним концом другой, перед скручиванием их надо покачать. При этом перемещении одного конца в орально-вестибулярном направ​лении синхронно движется парный конец этой же лигатуры. 6.Обрезать скрученные лигатуры  на длину, не превышающую 5_б мм, и концы подгнуть к зубам по направлению к сред​ней линии на верхней челюсти ниже, на нижней — выше шины. Необходимо следить, чтобы концы лигатур не травмировали прилежащую слизистую оболочку.


Приложение 3.

Перечень примерных вопросов для входного тестового контроля уровня знаний

«Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» 

Выбрать 1 правильный ответ 
1.ЛОКАЛИЗАЦИЯ ПЕРЕЛОМА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ОСЛОЖНЯЮЩАЯСЯ ТРАВМАТИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ 
1. мыщелковый отросток 

2. венечный отросток 

3. тело нижней челюсти 

4. ветвь нижней челюсти

2. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ ЛИНИИ ПЕРЕЛОМА НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
1. венечный отросток 

2. угол челюсти 

3. подбородочный отдел 

4. ветвь в продольном направлении 

3.К РАННИМ ОСЛОЖНЕНИЯМ ПОСЛЕ ОТКРЫТОГО ДВУСТОРОННЕГО ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПЕРЕЛОМА ТЕЛА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ СО СМЕЩЕНИЕМ ОТЛОМКОВ СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ 
1. анкилоз ВНЧС 

2. ложный сустав 

3. кровотечение из щелей перелома челюсти 

4. нагноение костной раны 

4. ПРИ ОДИНОЧНОМ ПЕРЕЛОМЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В БОКОВОМ ОТДЕЛЕ НАБЛЮДАЕТСЯ СМЕЩЕНИЕ ОТЛОМКОВ 
1. большого - вниз и кнаружи, малого – кверху, кзади и вовнутрь 

2. большого - вверх и в сторону, малого – вниз, кпереди и вовнутрь 

3. большого - вниз и в сторону перелома, малого – вниз, кзади и кнаружи

4. большого - вниз и в сторону перелома, малого – кверху, кпереди и вовнутрь 

5.ДЛЯ ДВУХСТОРОННИХ ПЕРЕЛОМОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ОБЛАСТИ ТЕЛА, УГЛОВ, ВЕТВИ И МЫЩЕЛКОВЫХ ОТРОСТКОВ ХАРАКТЕРНО СМЕЩЕНИЕ СРЕДНЕГО ОТЛОМКА В НАПРАВЛЕНИИ 
1. вниз и кпереди 

2. вниз и кзади 

3. вверх и кзади 

4. вверх и кпереди

Приложение 4. 
Инструкция по охране труда врача-стоматолога 
по теме СИМ
«Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» 


1. Общие требования по охране труда 
1.1. На должность врача-стоматолога (далее – врач) назначается специалист с высшим медицинским образованием с подготовкой по соответствующей специальности. 
1.2. К работе на данной должности врач допускается при отсутствии противопоказаний к выполнению данной работы, после прохождения в установленном порядке предварительного или периодического медицинского осмотра, вводного и первичного инструктажа по охране труда на рабочем месте. Повторные инструктажи по охране труда врач должен проходить не реже 2 раз в год в отделении, с обязательной регистрацией в журнале проведения инструктажей. 
1.3. При работе с электроустановками врач должен быть аттестован на квалификационную группу по электробезопасности не ниже 2‑й. 
1.4. Медицинский персонал стоматологического медицинского учреждения, относящийся к “группе риска” (проведение парентеральных манипуляций и контакт с поврежденной кожей и слизистыми), подлежит иммунизации в соответствии с национальным календарем профилактических прививок и календарем прививок по эпидемиологическим показаниям. Данные о прохождении медицинских осмотров и сведения об иммунизации должны быть внесены в личные медицинские карточки. 
1.5. При выполнении работы врачу необходимо руководствоваться должностными инструкциями, инструкциями по охране труда, соблюдать правила внутреннего трудового распорядка и правила личной гигиены. 
1.6. При организации и проведении лечебного процесса на врача могут воздействовать следующие опасные и вредные факторы: 
• опасность инфицирования при контакте с больными пациентами (кровь, слюна и т. д.); 
• колотые раны и порезы при обращении со шприцами и другими колющимися инструментами и предметами; 
• аллергическая реакция при воздействии лекарственных препаратов и дезинфицирующих средств; 
• опасность поражения электрическим током при работе с электрооборудованием; 
• опасность травмирования глаз при попадании пломбировочного мате- риала, кусочков зуба и т. д. 
1.7. Врач при выполнении лечебного процесса должен быть обеспечен: 
• специальной одеждой и обувью согласно отраслевым нормативам; 
 • санитарно-гигиенической одеждой (халат хлопчатобумажный, колпак или косынка хлопчатобумажная, санитарные принадлежности – индивидуальное полотенце или бумажные салфетки разового пользования, одноразовая маска). 
1.8. Дополнительный перечень выдаваемой специальной одежды, специальной обуви и средств индивидуальной защиты (защитные щитки, очки и др.) определяется и выдается по результатам проведения аттестации рабочего места врача по условиям труда. 
1.9. Выдача специальной одежды и индивидуальных средств защиты должна фиксироваться в личной карточке выдачи установленного образца. 
1.10. Смена санитарной одежды осуществляется ежедневно, при загрязнении кровью – незамедлительно. Количество комплектов должно быть не менее трех на каждого работающего врача. Стирка одежды должна производиться в лечебно-профилактическом учреждении централизован но. Не допускается стирка санитарной одежды на дому. 
1.11. Хранение санитарной одежды осуществляется раздельно от личной в индивидуальном двухсекционном шкафчике вне кабинета приема. Верхнюю одежду следует хранить в гардеробе либо в шкафу вне производственных помещений. 
1.12. Администрация учреждения обязана обеспечивать врача в до статочном количестве эффективными средствами для мытья и обеззараживания рук, а также средствами для ухода за кожей рук (кремы, лосьоны, бальзамы и др.) для снижения риска возникновения контактных дерматитов. 
1.13. В стоматологическом кабинете нормативами определена площадь рабочего места: на основную стоматологическую установку – не менее 14 м², на дополнительную установку – 10 м² (на стоматологическое кресло без бормашины – 7 м²). Высота кабинета не менее 2,6 м. 
1.14. В кабинете должен быть стол для стерильных материалов и инструментария. Эксплуатацию столов следует осуществлять в строгом соответствии с методическими рекомендациями по применению. 
1.15. Пол в кабинете должен иметь гладкое покрытие, обладать повышенными теплоизоляционными свойствами, настилаться рулонным материалом со сваркой швов, плинтус должен плотно прилегать к стенам и полу. 
1.16. Наружная и внутренняя поверхность медицинской мебели, дверная и оконная фурнитура должны быть гладкими и выполнены из материалов, устойчивых к воздействию моющих и дезинфицирующих средств. 
1.17. Кабинет должен иметь естественное освещение. При одностороннем естественном освещении стоматологические кресла устанавливаются в один ряд вдоль светонесущей стены. При установке стоматологических кресел в два ряда при одностороннем естественном освещении следует пользоваться искусственным светом в течение рабочей смены, а врачи должны периодически меняться своими рабочими местами. При наличии в кабинете нескольких стоматологических кресел рабочие места врачей разделяются непрозрачными перегородками высотой не ниже 1,5 м. 
1.18. Помещение стоматологического кабинета должно иметь общее искусственное освещение, выполненное люминесцентными лампами или лампами накаливания: 
• светильники общего освещения размещаются с таким расчетом, чтобы не попадать в поле зрения работающего врача; 
• рекомендуется устанавливать лампы со спектром излучения, не искажающим цветопередачу. 
1.19. В стоматологическом кабинете, кроме общего, необходимо иметь местное освещение в виде стоматологических светильников на стоматологических установках. 
1.20. Уровень освещенности, создаваемый местным источником, не должен превышать уровень общего освещения более чем в 10 раз, чтобы не вызывать утомительной для зрения врача световой переадаптации при переводе взгляда с различно освещенных поверхностей. 
1.21. Светильники местного и общего освещения должны иметь соответствующую защитную арматуру, предохраняющую органы зрения персонала от слепящего действия ламп. 
1.22. Для мытья рук персонала и обработки инструментов в лечебном кабинете должны быть предусмотрены раздельные или двухсекционные раковины. 
1.23. В стоматологическом кабинете должна функционировать общеобменная приточно-вытяжная вентиляция с кратностью воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 2 раза в час по притоку. Устранение возникающих неисправностей и дефектов в системе вентиляции должно производиться безотлагательно ответственным лицом или специализированной организацией на договорной основе. 
1.24. Независимо от наличия общеобменной приточно-вытяжной вентиляции в кабинете должны быть легко открывающиеся фрамуги или форточки. 
1.25. На постоянном рабочем месте, где врач находится свыше 50% рабочего времени или более 2 ч непрерывно, параметры микроклимата нормируются в виде следующих сочетаний: 
 • холодный и переходный сезон (среднесуточная температура наружно- го воздуха 10 оС и ниже): температура 18–23 ºС, относительная влажность 40–60%, скорость движения воздуха 0,2 м/с; 
 • теплый сезон (среднесуточная температура наружного воздуха 10 С и выше): температура 21–25 ºС, относительная влажность 40–60%, скорость движения воздуха 0,2 м/с. Контроль параметров микроклимата организуется администрацией учреждения 2 раза в год. 
1.26. Для обеспечения нормативных параметров микроклимата в кабинете допускается устройство для кондиционирования воздуха, разрешенное для применения в лечебно-профилактическом учреждении. 
1.27. Обеззараживание воздуха в кабинете осуществляется бактерицидными облучателями или другими разрешенными в установленном порядке устройствами. 
1.28. Стоматологический кабинет должен быть обеспечен аптечкой с набором необходимых медикаментов для оказания экстренной и первой помощи, а также дезинфицирующих средств. 
1.29. В случае недомоганий, заболеваний, травм, несчастных случаев на производстве или возникновения аварийных ситуаций следует не приступать к работе и поставить в известность заведующего отделением. 
1.30. Ответственность за выполнение настоящей инструкции возлагается на проинструктированный персонал. 
2. Требования охраны труда перед началом работы 
2.1. Надеть санитарную одежду. 
2.2. Снять с рук ювелирные украшения (кольца, перстни). Ногти должны быть коротко подстрижены, не допускается наличие искусственных ногтей. 
2.3. При наличии на руках микротравм, царапин, ссадин заклеить поврежденные места лейкопластырем. 
2.4. Обработать руки кожным антисептиком либо вымыть водой с мылом. После мытья вытереть руки индивидуальным полотенцем (или салфеткой однократного использования). 
2.5. Надеть перчатки (перчатки необходимо надевать перед любыми манипуляциями у пациента). 
2.6. Стерильные изделия должны быть выложены на стоматологический столик врача на стерильный лоток или стерильную салфетку непосредственно перед манипуляциями у конкретного пациента. 
2.7. Перед стоматологическим вмешательством собрать и отразить в медицинской документации анамнез о наличии общих заболеваний, гемофилии, хронических инфекций, обширных хирургических вмешательствах, переливаний крови, указывающих на возможность инфицирования пациента и т. д. Следует соблюдать меры предосторожности и в целях предупреждения инфицирования рассматривать всех пациентов как потенциальных источников гемоконтактных инфекций. 
2.8. Работу начинать только при работающей общеобменной приточно- вытяжной и местной вытяжной установках. 
3. Требования охраны труда во время работы 
3.1. Приступать к работе на любых стоматологических универсальных установках и с использованием других технических средств следует, строго руководствуясь инструкциями по эксплуатации и технике безопасности для данных электротехнических средств. 
3.2. При эксплуатации медицинского электрооборудования не допускается использование удлинителей для подключения электроустановок и приборов к электрической сети. 3.3. Врач в зависимости от характера лечебного вмешательства может работать в положении сидя и стоя (при положении пациента лежа, полулежа, сидя). Работать сидя рекомендуется не более 60% рабочего времени, остальное время – стоя и перемещаясь по кабинету. В положении сидя врач должен выполнять манипуляции, требующие длительных, точных движений при хорошем доступе. Стоя выполняются операции, сопровождающиеся значительным физическим усилием, кратковременные, при затруднен- ном доступе. 
3.4. Во время обработки кариозных полостей и при обтачивании зубов высокооборотными бормашинами или турбинами врачу рекомендуется защищать от образующихся разнообразных аэрозолей органы дыхания четырехслойными масками из стерильной марли, которые нужно менять через 4 ч. Для защиты органов зрения необходимо пользоваться специальными защитными очками. 
3.5. Для снижения зрительного напряжения врача подбор инструментов с мелкими рабочими частями (боров, пульпоэкстракторов и др.) необходимо проводить в условиях хорошего освещения (у окна или у светильника местного освещения). 
3.6. Для предупреждения возможности возникновения у лечащего врача нервно-эмоционального напряжения вследствие взаимоотношенийс пациентом, отличающимся легко возбудимой нервной системой, рекомендуется до лечения успокоить больного, по показаниям назначить ему "малые транквилизаторы", и все последующее лечебное вмешательство проводить с применением современных средств обезболивания (местных и общих). 
3.7. Во время лечения больного следует избегать контактов, способствующих загрязнению объектов и распространению инфекции (нельзя вести записи, прикасаться к телефонной трубке, пользоваться косметикой, принимать пищу и т. д.). 
3.8. Врач обязан мыть и дезинфицировать руки перед осмотром каждого больного или выполнением процедур, а также после выполнения “грязных” процедур (уборки помещений, посещения туалета и др.). 
3.9. При осуществлении лечебного процесса не допускать попадания на открытые поверхности кожи лекарственных аллергенов (антибиотиков, новокаина, полимеров и т. д.). 3.10. Смену перчаток необходимо проводить после каждого пациента. Не допускать повторного использования перчаток.
3.11. Врач должен контролировать проведение обработки дезраствором подголовников и сиденья кресла, светильника и ручки светильника при универсальной стоматологической установке, рабочего столика после каждого пациента. 
3.12. При попадании биологических жидкостей пациента на различные поверхности провести их срочное обеззараживание путем двукратного протирания ветошью, смоченной дезинфицирующими растворами. 
3.13. Использованный медицинский инструментарий сразу же после окончания манипуляций или процедуры следует погружать в емкость с дезинфицирующим раствором. 
3.14. Медицинские отходы, образуемые в процессе работы, необходимо обеззараживать и собирать в предназначенные для этих целей пакеты и емкости в строгом соответствии с правилами сбора, хранения и утилизации, утвержденными в учреждении. 
3.15. Рабочее место, оборудование, медицинский и другой инвентарь необходимо содержать в чистоте. 
3.16 Прием пищи должен осуществляться только во время регламентированных перерывов в специально отведенных для этих целей помещениях с соблюдением правил личной гигиены. 
3.17. При любых неисправностях в работе электрооборудования врач обязан приостановить его эксплуатацию и сообщить об этом своему непосредственному руководителю. 
4. Требования охраны труда в аварийной ситуации 
4.1. При нарушении режима работы, несоблюдении мер предосторожности или в случае аварийной ситуации у персонала могут возникнуть явления общего и местного отравления от применяемых средств, общим для которых является раздражающее действие на кожные покровы, слизистые оболочки глаз и дыхательных путей, что требует срочного оказания первой помощи: 
 • при попадании на незащищенную кожу следует немедленно обильно обмыть пораженное место чистой водой; при отравлении через дыхательные пути следует срочно удалить по- страдавшего из помещения на свежий воздух или в хорошо проветриваемое чистое помещение. Рот и носоглотку необходимо прополоскать водой, показан прием теплого молока с содой или водой типа “Боржоми”. По показаниям – сердечные, успокаивающие, противокашлевые средства, вдыхание кислорода. В тяжелых случаях – госпитализация; 
 • при попадании в желудок хлорактивных препаратов промыть желудок 2% раствором гипосульфита и дать внутрь 5–15 капель нашатырного спирта с водой, молоко, питьевую соду, магнезиальную взвесь (1–2 столовых ложки на стакан воды). 
4.2. При попадании биологической жидкости пациента на слизистые ротоглотки немедленно прополоскать рот и горло 70% спиртом; при попадании биологических жидкостей в глаза или нос – промыть их водой или раствором марганцевокислого калия в соотношении 1 : 10 000. 
4.3. При уколах и порезах немедленно обработать перчатки дезинфицирующими растворами, снять их, вымыть руки с мылом, из поврежденной поверхности выдавить кровь, обработать ранку 70% спиртом, затем йодом. Поврежденное место заклеить лейкопластырем. При высоком риске заражения ВИЧ-инфекцией (глубокий порез, попадание крови пациентов на поврежденную кожу и слизистые) следует обратиться в территориальный Центр по борьбе и профилактике СПИДа. 
4.4. При загрязнении рук кровью, слюной и другими биологическими жидкостями следует: 
• удалить загрязнения тампоном или салфеткой, смоченной антисептиком; 
• дважды обработать руки антисептиком и вымыть водой с мылом; 
• высушить руки полотенцем однократного использования; 
• обработать антисептиком. 
4.5. Аварийные ситуации при проведении манипуляций регистрировать в журнале учета аварийных ситуаций. 
4.6. При возникновении возгораний и пожаров действовать согласно утвержденной инструкции по пожарной безопасности. 
4.7. Обо всех ситуациях, представляющих угрозу для жизни и здоровья персонала, сообщать непосредственному руководителю. 
5. Требования охраны труда по окончании работы 
5.1. Вымыть руки, не снимая перчаток, проточной водой с мылом, снять перчатки. Руки дезинфицируют сразу же после снятия перчаток. Для ухода за кожей рук использовать смягчающие и защитные кремы, обеспечивающие эластичность и прочность кожи. 
5.2. Отключить электроустановку согласно инструкции по эксплуатации. 
5.3. После рабочего дня, в течение которого имел место контакт рук с хлорными препаратами, кожу обрабатывают ватным тампоном, смоченным 1% раствором гипосульфита натрия для нейтрализации остаточного количества хлора. 
5.4. Проконтролировать уборку кабинета, которая должна проводиться влажным способом не реже 2 раз в день с использованием дезинфектантов. Заключительную дезинфекцию проводить в отсутствие больных при соблюдении мер индивидуальной защиты. 
5.5. После влажной уборки помещение облучить бактерицидными лампами и проветрить. 
5.6. Для проветривания помещения открыть форточку или фрамугу. Не пользоваться табуретками, стульями, не вставать на медицинскую мебель или подоконник. При необходимости воспользоваться стремянкой. 
5.7. Один раз в месяц проводить генеральную уборку кабинета с применением дезинфицирующих средств в режимах, эффективных в отношении вегетативных форм бактерий согласно ежемесячному графику, утвержденному руководителем. После дезинфекции помещение облучают бактерицидными лампами и проветривают. 
5.8. Проконтролировать выключение через 5 мин после окончания работы общеобменной приточно-вытяжной и местной вытяжной установок. 
5.9. Не использованные в течение смены материалы и инструменты со стерильного стола должны быть направлены на повторную стерилизацию. 
5.10. Два раза в день после первой смены и в конце рабочего дня контролировать проведение дезинфекции отсасывающей системы зубоврачебной установки. 
5.11. Медицинские отходы должны быть удалены из кабинета лицом, ответственным за сбор отходов в данном подразделении, и помещены в место временного хранения в соответствии с правилами обращения с медицинскими отходами, утвержденными руководителем учреждения.
АКТ

о получении травмы при обращении со шприцами

инъекционными однократного применения 

1. Дата составления_________________________________________________________

2. Место составления_______________________________________________________

3. Комиссия в составе (3-х человек): Ф.И.О.

Заведующий отделением (дежурный врач)______________________________________

Старшая медицинская сестра_________________________________________________

Специалист по охране труда__________________________________________________

4. Ф.И.О., должность, стаж работы по специальности сотрудника учреждения, 

      получившего травму______________________________________________________

_____________________________________________________________________________
5. Локализация и характер повреждения_______________________________________

_____________________________________________________________________________
6. Дата, время травмы, описание ситуации_____________________________________

_____________________________________________________________________________
7. Данные об использовании средств индивидуальной защиты, о соблюдении правил 

      техники безопасности_____________________________________________________

____________________________________________________________________________
8. Подписи с указанием должностей и фамилий_________________________________

Настоящий акт хранится не менее 3-х лет

Действия медицинского работника при аварийной ситуации:

1) Порез или укол руки –

▪ немедленно! снять перчатки,

▪ если кровь течет,  несколько секунд подождать, если не течет – выдавить кровь из раны,

▪ вымыть руки с мылом под проточной водой,

▪ обработать руки 70% раствором этилового спирта,

▪ обработать ранку 5% спиртовым раствором йода,

▪ заклеить ранку бактерицидным лейкопластырем.

2) Кровь попала на слизистую глаз или носа – 

▪ слизистую глаз и носа обильно промыть водой ( не тереть!)

3) Кровь попала на слизистую ротовой полости –

▪ ротовую полость промыть большим количеством воды,

▪ прополоскать 70% раствором этилового спирта  и сплюнуть.

4) Кровь попала на кожу –

▪ загрязненный участок кожи обработать 70% раствором этилового спирта в течение двух минут,

▪ помыть с мылом и промокнуть салфеткой,

▪ повторно обработать 70% раствором этилового спирта.

5) Необходимо в возможно короткие сроки после контакта обследовать на ВИЧ и вирусные гепатиты В и С лицо, которое может являться потенциальным источником заражения, и контактировавшее с ним лицо. Обследование на ВИЧ потенциального источника ВИЧ – инфекции и контактировавшего лица проводят методом экспресс – тестирования на антитела к ВИЧ после аварийной ситуации с обязательным направлением образца из той же порции крови для стандартного тестирования на ВИЧ в ИФА. Образцы плазмы (или сыворотки) крови человека являющегося потенциальным источником заражения, и контактного лица передают для хранения в течение 12 месяцев в центр СПИД субъекта Российской Федерации. Пострадавшего и лицо, которое может являться источником заражения, необходимо опросить о носительстве вирусных гепатитов, ИППП, воспалительных заболеваниях мочеполовой сферы, других заболеваний, провести консультирование относительно менее рискованного поведения. Если источник инфицирован ВИЧ, выясняют, получал ли он антиретровирусную терапию. Если пострадавшая – женщина, необходимо провести тест на беременность и выяснить, не кормит ли она грудью ребенка. При отсутствии уточняющих данных постконтактную профилактику начинают немедленно, при появлении дополнительной информации схема корректируется. 

6) Проведение постконтактной профилактики заражения ВИЧ антиретровирусными препаратами:

▪ прием антиретровирусных препаратов должен быть начат в течение первых двух часов после аварии, но не позднее 72 часов,

▪ стандартная схема постконтактной профилактики заражения ВИЧ – лопинавир/ритонавир + зидовудин/ ламивудин. При отсутствии данных препаратов для начала химиопрофилактики могут использоваться любые другие антиретровирусные  препараты; если невозможно сразу назначить полноценную схему ВААРТ, начинается прием одного или двух имеющихся в наличии препаратов. Использование невирапина и абакавира возможно только при отсутствии других препаратов. Если единственным из имеющихся препаратов является невирапин, должна быть назначена только одна доза препарата – 0, 2 г (повторный его прием недопустим), затем при поступлении других препаратов назначается полноценная химиопрофилактика. Если химиопрофилактика начата с использованием абакавира, следует как можно быстрее провести исследование на реакцию гиперчувствительности к нему или провести замену абакавира на другой НИОТ.

7) Оформление аварийной ситуации проводится в соответствии с установленными требованиями:

▪ сотрудники ЛПО должны незамедлительно сообщать о каждом аварийном случае руководителю подразделения, его заместителю или вышестоящему руководителю,

▪ травмы, полученные медработниками, должны учитываться в каждом ЛПО и активироваться как несчастный случай на производстве с составлением Акта о несчастном случае на производстве,

▪ следует заполнить Журнал регистрации несчастных случаев на производстве,

▪ необходимо провести эпидрасследование причины травмы и установить связь причины травмы с исполнением медработником служебных обязанностей.

8)  Все ЛПО должны быть обеспечены или иметь при необходимости доступ к экспресс – тестам на ВИЧ и антиретровирусным препаратам. Запас антиретровирусных препаратов должен храниться в любом ЛПО по выбору органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, но с таким расчетом, чтобы обследование и лечение могло быть организовано в течение 2 часов после аварийной ситуации. В уполномоченном ЛПО должен быть определен специалист, ответственный за хранение антиретровирусных препаратов, место их хранения с доступом, в том числе в ночное время и выходные дни.

Информация о случае аварии передается в отделение клинической эпидемиологии Центра СПИД 

Учитывая последствия профессионального заражения при исполнении своих служебных обязанностей, предусмотрены гарантии в соответствии со статьей 48 ФЗ № 38 « О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ – инфекции)», гарантии в области труда ст. 22

вышеназванного Закона.

Нормативные документы по профилактике ВИЧ – инфекции:

1. Федеральный закон от 30.03. 1995г. № 38 ФЗ « О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ – инфекции)».

2. Приказ МЗ РФ от 16.08.1994г. № 170 « О мерах по совершенствованию профилактики и лечения ВИЧ – инфицированных в РФ».

3. Приказ МЗ РФ от 19.12.2003г. № 606 « Об утверждении Инструкции по профилактике передачи ВИЧ – инфекции от матери к ребенку и образца информированного согласия на проведение химиопрофилактики ВИЧ».

4. Приказ Мэрии г.Новосибирска от 28. 08. 2009г. № 400 « О мерах по профилактике профессионального инфицирования ВИЧ медицинского персонала учреждений здравоохранения г. Новосибирска».

5. Приказ Департамента здравоохранения Новосибирской области от 20.08. 2009г.

     № 1359 « О совершенствовании профилактики инфицирования ВИЧ среди 

   медицинского персонала ЛПУ Новосибирской области».

6. Санитарно – эпидемиологические правила СП 3.1.5. 2826 -10 « Профилактика 

    ВИЧ – инфекции»

	Форма журнала учета и регистрации аварий с кровью 

или жидкостями пациента

	№№ п/п
	Фамилия, имя, отчество пострадавшего медицинского работника
	Дата рождения
	Занимаемая должность
	Дата и вид аварии (травма, контаминация незащищенной кожи или слизистых)
	Проведенные мероприятия по ликвидации аварии с кровью. 

Отметка о приеме медикаментов экстренной химиопрофилактики
	Кому и когда доложено об аварии
	Дата постановки на диспансерный учет в КИЗе
	Дата обследований на ВИЧ (первичного, последующих)
	Дата составления акта аварии и акта о случае профессионального заболевания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечание:  в разделе «вид аварии» необходимо оценить степень опасности травматического повреждения или контаминации (опасная, с глубоким проколом или порезом кожи, средней степени, малой степени опасности), в разделе «проведенные мероприятия» указываются последовательно действия персонала при ликвидации последствий аварии, вид применяемых средств дезинфекции, обработки кожи и слизистых, вид препарата экстренной медикаментозной химиопрофилактики.

В разделе «дата постановки на учет в КИЗе» - пострадавший ставится на учет у врача-инфекциониста, осуществляющего в последующем наблюдение и обследование пострадавшего, в соответствии с приказом управления здравоохранения администрации Новосибирской области от 06.02.2003 г. № 58 «О совершенствовании ранней клинической диагностики ВИЧ-инфекции и диспансерному наблюдению за ВИЧ-инфицированными в ЛПУ области». Все пострадавшие первично обследуются на АТ и ВИЧ для исключения имеющего место ранее носительства ВИЧ-инфекции. Акт о случае профессионального заболевания составляется после получения положительного результата на АТ к ВИЧ в период обследования пострадавшего медицинского работника, с указанием стадии ВИЧ-инфекции, сопутствующих заболеваний и утверждается комиссией учреждения и визируется представителем профсоюза или лицом, представляющим коллектив работников, подписывается руководителем ЛПУ (работодателем). В случае отсутствия документов, подтверждающих факт аварии, травматизма и выше обозначенных актов, медицинскому работнику будет отказано в получении страхового единовременного государственного пособия.


Приложение 5. Анкета оценки удовлетворенности обучающихся по теме СИМ

««Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» 

	№
	
	Да 
	Нет
	Не знаю

	1
	Обучение в симуляционной клинике «Хирургическая стоматология» должно предшествовать обучению в условиях стоматологической поликлиники?
	
	
	

	2
	Обучение на симуляционном оборудовании облегчает переход к практике в клинических условиях?

	
	
	

	3
	Симуляционное оборудование повышает объективность оценки?
	
	
	

	4
	Зависит ли качество формирования практического навыка от количества повторов

	
	
	

	5
	Учебная среда в симуляционном центре НГМУ приближена к реальной клинической обстановке?


	
	
	

	6
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционном центре для формирования мануальных навыков?

	
	
	

	7
	Имеет ли значение формирование максимально реалистичной клинической обстановки в симуляционной клинике  для формирования нетехнических навыков?

	
	
	

	8
	Использование симуляционного оборудования в процессе обучения делает процесс обучения более интересным?

	
	
	

	9
	Имеет ли для Вас значение уровень реалистичности используемого симуляционного оборудования? 

	
	
	

	10
	Удовлетворены ли Вы содержанием образовательной программы симуляционного обучения в НГМУ?


	
	
	

	11
	Все практические навыки, необходимые для производственной практики были сформированы в симуляционном центре НГМУ?


	
	
	

	12
	Была ли возможность регулярного повторения манипуляции для закрепления навыка?
	
	
	

	13
	Считаете ли Вы, что при наличии симуляционного оборудования участие преподавателя не требуется?


	
	
	

	14
	Результат симуляционного тренинга зависит от профессиональных навыков преподавателя

	
	
	

	15
	Должны ли использоваться симуляционные технологии в медицинском образовании на всех этапах обучения?

	
	
	


Приложение 6.

Перечень примерныхз вопросов для выходного тестового контроля уровня знаний по теме «Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» 

Выберите один правильный ответ:
1. МЕТОДОМ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ЧЕЛЮСТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ 
1.временная иммобилизация отломков 

2.отсроченная иммобилизация отломков 

3.ранняя и надежная иммобилизация отломков 

4.физиотерапия 

2. ПРИ ТРАВМЕ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ПЕРВОНАЧАЛЬНО НЕОБХОДИМО УТОЧНИТЬ 
1.находился ли больной на улице 

2.терял ли больной сознание и на какое время 

3.находился ли больной на рабочем месте 

4.кем была оказана первая помощь 

3.ПРИ ДВУХСТОРОННЕМ ПЕРЕЛОМЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ СРЕДИННЫЙ ФРАГМЕНТ СМЕЩАЕТСЯ 
1.назад и вверх 

2.назад и вниз 

3.вперед и вниз 

4.не смещается

4. ПРИ ДВУХСТОРОННЕМ ПЕРЕЛОМЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ БОКОВЫЕ ФРАГМЕНТЫ СМЕЩАЮТСЯ 
1.вниз и вовнутрь 

2.вверх и вперед 

3.вверх и вовнутрь 

4.не смещаются 

5.СМЫКАНИЕ ПЕРЕДНИХ ЗУБОВ ПРИ ДВУХСТОРОННЕМ ПЕРЕЛОМЕ ТЕЛА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПРОИСХОДИТ ПО ТИПУ 
1.дистального прикуса 

2.прогнатического прикуса 

3.открытого прикуса 

4.прогенического прикуса

Приложение 7. 

Задания к  разделу 
«Ортопедические методы иммобилизации при  переломах челюстей» 

ЗАДАНИЕ №1 

Задание №1.

Пациент 22 года. S02.63 Перелом нижней челюсти в области симфиза без смешения отломков. Определите  и продемонстрируйте метод ортопедического лечения.
Задание №2.

Пациент  25 лет, обратился  стоматологическую поликлинику с жалобами на нарушение смыкания зубов, боли при жевании в области нижней челюсти справа. На основании жалоб, анамнеза, клинического  и рентгенологического обследования был поставлен диагноз: S02.61 перелом тела нижней челюсти справа  без смещения отломков. Определите  и продемонстрируйте метод ортопедического лечения.
Задание №3.

Пациентка 35 лет. Обратилась в стоматологическую поликлинику.  На основании жалоб, анамнеза, клинического  и рентгенологического обследования был поставлен диагноз: S02.42  перелом верхней челюсти (Ле Фор  по нижнему типу). Определите  возможности и методы ортопедического лечения.
Задание №4.
Пациентка 48 лет. Диагноз: S02.61 перелом тела нижней челюсти слева  без смещения отломков. Дефектов зубных рядов нет. . Определите  и продемонстрируйте метод ортопедического лечения.
Задание №5.

Пациент 60 лет. Диагноз: S02.63 перелом  нижней челюсти  в области симфиза без смещения отломков, вторичная адентия 3.1 и 4.1 зубов.  Определите  и продемонстрируйте метод ортопедического лечения.
Задание №6.

Пациент 38 лет. Диагноз:  S02.66 перелом тела нижней челюсти слева со смещением отломков. Дефектов зубных рядов нет. Определите  и продемонстрируйте метод ортопедического лечения.












ПК-7  готовность к определению тактики ведения, ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической стоматологической помощи











Знать:


. Зн. 5 Основы организации амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи населению, современные организационные формы работы и диагностические


возможности поликлинической службы.


Зн. 7 Методы проведения неотложных мероприятий и показания для госпитализации больных.


Зн. 12 Методы диагностики и лечения повреждений мягких тканей и костей лицевого скелета у пациентов у детей и взрослых.





Уметь: 


Ум. 1 Разработать план лечения с учетом течения болезни, подобрать и назначить лекарственную терапию, использовать методы немедикаментозного лечения, провести реабилитационные мероприятия при заболеваниях челюстно-лицевой области.


Ум. 2 Вести медицинскую документацию различного характера в стоматологических амбулаторно-поликлинических и стационарных учреждениях.


Ум. 7 Применять методы асептики и антисептики, медицинский инструментарий, медикаментозные средства в лабораторно-диагностических и лечебных целях.


Ум. 11 Оказывать помощь при повреждениях челюстно-лицевой области. Вправить вывих височно-нижнечелюстного сустава.


Ум. 12 Работать со стоматологическими инструментами, материалами, средствами, и аппаратурой.





Владеть:


Вл. 2 Медицинским и стоматологическим инструментарием.


Вл. 6 Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях.


Вл. 14 Методами лечения повреждений челюстно-лицевой области и их осложнений у детей и взрослых в соответствие с нормативными документами ведения пациентов.


























Уметь: 


Ум.1. Правильно применять средства индивидуальной защиты


Ум.18. Использовать лекарственные средства, медицинские изделия (в том числе стоматологические материалы, инструменты)


Ум. 24Обосновывать схему, план и тактику ведения пациентов, медицинские показания и противопоказания к операции. Организовывать госпитализацию в стационар


Ум.36. Заполнять медицинскую документацию и контролировать качество ведения медицинской документации. Анализировать качество и эффективность ведения медицинской документации





Владеть: 


Вл.15. Подбор медицинских изделий (в том числе стоматологических материалов) для лечения стоматологических заболеваний


Вл.27. Оказание квалифицированной медицинской помощи по специальности с использованием современных методов лечения, разрешенных для применения в медицинской практике


Вл.37. Ведение медицинской документации. Составление плана работы и отчета о своей работе Предоставление медико-статистических показателей в установленном порядке.





ПК-9 - готовностью к ведению и лечению пациентов со стоматологическими заболеваниями в амбулаторных условиях и условиях дневного стационара











Знать: 


Зн.3. Топографическая анатомия головы, челюстно-лицевой области, особенности кровоснабжения, иннервации и лимфатической системы, строение зубов, эмбриология зубочелюстной области, основные нарушения эмбриогенеза 


Зн.10. Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем


Зн.13. Современные медицинские изделия (в том числе современная аппаратура, инструментарий и материалы), применяемые в стоматологии. Принципы устройства и правила эксплуатации медицинских изделий в категории «Стоматологическое оборудование»


Зн.14. Санитарно-эпидемиологические требования. Правила применения средств индивидуальной защиты


Зн.35. Стандарты медицинской помощи по заболеваниям. Порядки оказания медицинской помощи по профилям. Клинические рекомендации (протоколы лечения) по вопросам оказания медицинской помощи


Зн.38 Особенности ведения медицинской документации
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