ФГБОУ ВО НГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ

МЕЖРЕГИОНАЛЬНЫЙ СИМУЛЯЦИОННО-АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР 

СИМУЛЯЦИОННАЯ КЛИНИКА НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ

КАФЕДРА ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ, СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ИМПЛАНТАЦИИ И ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТА

[image: image1.jpg]



	
	УТВЕРЖДАЮ 

Руководитель стоматологической симуляционной клиники,

к.м.н., доцент
Брега И.Н.

___________________________

«____»___________2020 г.




ПАСПОРТ

СИМУЛЯЦИОННО-ИМИТАЦИОННОГО МОДУЛЯ

Дисциплина: «Челюстно-лицевая хирургия» 

МОДУЛЬ:   «Общие вопросы челюстно-лицевой хирургии.

Воспалительные заболевания челюстно-лицевой области и шеи»
ТЕМА: «Проведение внуриротовой анестезии»
Специальность 31.08.69 «Челюстно-лицевая хирургия»

(ординатура)
2020
Оглавление

	№
	Раздел

	Стр.

	1


	Авторы
	3

	2
	Характеристика СИМ

	3

	3
	Теоретическая часть СИМ


	5

	4
	Практическая часть СИМ 


	5

	5
	План проведения практической части СИМ


	6

	6
	Задания по теме СИМ

	7

	7
	Список литературы


	7

	8
	Нормативные документы, использованные для создания чек-листа

	7

	9
	Оценка правильности выполнения алгоритма 


	7

	10
	Медицинская документация


	8

	11
	Приложение 1. Основные понятиях по теме СИМ

	14

	12
	Приложение 2. Чек-лист с алгоритмом 
	18

	13
	Приложение 3. Вопросы для входного тестового контроля уровня знаний. 

	34

	14
	Приложение 4. Инструкция по технике безопасности
	38

	15
	Приложение 5. Анкета оценки удовлетворенности обучающихся
	46

	16
	Приложение 6. Перечень вопросов для итогового тестового контроля уровня знаний (система Moodle)

	47

	17
	Приложение 7. Ситуационные задания 

	51

	18
	Приложение 8. Стандарт приема практических навыков и умений в объеме симуляционно-имитационного модуля 
	54


1. Авторы
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2. Характеристика СИМ
2.1. Целевая аудитория:   Тема  симуляционно-имитационого модуля «Проведение внутриротовой анестезии»  (далее СИМ) разработан для практического занятия клинических ординаторов по специальности «Челюстно-лицевая хирургия» в рамках дисциплины «Челюстно-лицевая хирургия».
2.2.Продолжительность СИМ составляет 8 часов (в учебных часах).
2.3. Профессиональные компетенции:
«Компетенции на входе (ФГОС   ВО 31.05.03   стоматология)»






2.4. Учебная цель СИМ: ознакомить клинических ординаторов  с алгоритмом выполнения инфильтрационной и проводниковой анестезии на верхней и нижней  челюстях.  Отработать в симуляционной клинике   технику выполнения инфильтрационной, подглазничной, мандибулярной анестезии
ФГОС   ВО 31.08.69 «Челюстно-лицевая хирургия» (ординатура)
ПК-6 - готовность к определению тактики ведения,  ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической стоматологической помощи 
2.5. Схема компетенций:
«Компетенции на входе»










3. Теоретическая часть СИМ
На сайте НГМУ размещены теоретические материалы для подготовки к практической части СИМ:
Приложение 1. Основные понятиях по теме СИМ (Тема1, Тема2)
Приложение 2. Чек-лист с алгоритмом алгоритмом выполнения методов местной анестезии на верхней челюсти., на нижней челюсти
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 
Приложение 8. Стандарт приема практических навыков и умений в объеме симуляционно-имитационного модуля
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 «Проведение внутриротовой анестезии».
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.

	Защитные очки 
	1 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 (не обязательно работающая бор-машина) 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.

	Стоматологический стул (для доктора).
	  1шт.

	Расходные материалы и контейнеры для утилизации: : - одноразовые шапочки, - одноразовые маски, - смотровые перчатки разных размеров, - одноразовые салфетки, имитация антисептика, карпула с анестетиком
	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 

- лоток, 
- пинцет стоматологический,  
- зеркало стоматологическое, 

- зонд стоматологический; 
-пинцет – карпульный шприц;
 - иглы разных размеров; 
-  местноанестезирующие препараты для аппликационной и инъекционной анестезии
	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 выполнению проводниковой анестезии на верхней челюсти под руководством преподавателя – 45 мин.;

3.Индивидуальная отработка навыков и умений по проведению инфильтрационной и проводниковой  анестезии на верхней челюсти (асептика, антисептика, выбора инструментов для выполнения анестезии), выполнение методов инфильтрационной
 и проводниковой анестезии на верхней челюсти, заполнение амбулаторной карты стоматологического пациента). Работа в малых группах обучающихся (3-4 человека) и заполнение членами групп индивидуальных чек-листов – 60 мин.;

4.Оценка преподавателем правильности, порядка и качества  соблюдения асептики и антисептики, подбора инструментов, выполнения инфильтрационной и  проводниковой анестезии на верхней челюсти и заполнения медицинской документации 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 по 6 заданий  по темам  «Проведение внутриротовой анестезии»  (приложение 7).
7. Список литературы
7.1 Список основной литературы: 
1. Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия [Электронный ресурс] : Национальное руководство / Под ред. А.А. Кулакова, Т.Г. Робустовой, А.И. Неробеева. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - (Серия "Национальные руководства"). - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970437278.html
7.2 Список дополнительной литературы: 
1.Хирургическая стоматология. Воспалительные и дистрофические заболевания слюнных желез [Электронный ресурс] / Под ред.А.М. Панина - М. : Литтерра, 2011. - (Серия "Библиотека с т о м а т о л о г а " ) . -

http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785423500016.html

2. Стандарт специализированной медицинской помощи пациентам с воспалительными заболеваниями челюстей [Электронный ресурс]. - М. : б/и, 2015. - 12 с.
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 

6. "Письмо Роспотребнадзора №0100/4964-05-32 от 30.06.2005 "О системе сбора и утилизации медицинских отходов при иммунизации в лечебно-профилактических учреждениях Российской Федерации" 

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


	73 - 80 баллов
	90−100%
	«отлично»

	63 -  70 баллов
	80−89%
	«хорошо»

	55 – 62  баллов
	70−79 %
	«удовлетворительно»


10 .Медицинская документация
Утв. приказом Минздрава СССР

от 4 октября 1980 г. № 1030

	Код формы по ОКУД
	

	Код учреждения по ОКПО
	



Медицинская документация


форма № 003/у

	

	(наименование учреждения)


	МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА №
	


стационарного больного
	Дата и время поступления
	

	Дата и время выписки
	

	

	Отделение
	
	палата №
	

	Переведен в отделение
	

	Проведено койко-дней
	


Виды транспортировки: на каталке, на кресле, может идти (подчеркнуть)

	Группа крови
	
	Резус-принадлежность
	

	Побочное действие лекарств (непереносимость)
	

	

	(название препарата, характер побочного действия)

	


	1. Фамилия, имя, отчество
	

	
	2. Пол
	

	3. Возраст
	
	 (полных лет, для детей: до 1 года — месяцев, до 1 месяца — дней)

	4. Постоянное место жительства: город, село (подчеркнуть)
	

	

	(вписать адрес, указав для приезжих — область, район,

	

	населенный пункт, адрес родственников и № телефона)

	5. Место работы, профессия или должность
	

	

	(для учащихся — место учебы; для детей — название детского учреждения, школы;

	

	для инвалидов — род и группа инвалидности, иов — да, нет подчеркнуть)

	6. Кем направлен больной
	

	
	(название лечебного учреждения)


7. Доставлен в стационар по экстренным показаниям: да, нет

	через
	
	 часов после начала заболевания, получения травмы;


госпитализирован в плановом порядке (подчеркнуть).

	8. Диагноз направившего учреждения
	

	

	9. Диагноз при поступлении
	



Диагноз клинический
Дата установления

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Стр. 2 ф. № 003/у

11. Диагноз заключительный клинический

	а) основной:
	

	

	

	б) осложнение основного:
	

	

	

	в) сопутствующий:
	

	

	


12. Госпитализирован в данном году по поводу данного заболевания: впервые, повторно (подчеркнуть),

	всего —
	
	 раз.


13. Хирургические операции, методы обезболивания и послеоперационные осложнения.

	Название операции
	Дата, час
	Метод обезболивания
	Осложнения

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	
	
	Оперировал
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	14. Другие виды лечения
	

	

	(указать)


для больных злокачественными новообразованиями.

1. Специальное лечение: хирургическое (дистанционная гамматерапия, рентгенотерапия, быстрые электроны, контактная и дистанционная гамматерапия, контактная гамматерапия и глубокая рентгенотерапия); комбинированное (хирургическое и гамматерапия, хирургическое и рентгенотерапия, хирургическое и сочетанное лучевое); химиопрепаратами, гормональными препаратами.

2. Паллиативное

3. Симптоматическое лечение.

15. Отметка о выдаче листка нетрудоспособности

	№
	
	с
	
	по
	
	№
	
	с
	
	по
	

	№
	
	с
	
	по
	
	№
	
	с
	
	по
	


16. Исход заболевания: выписан — с выздоровлением, с улучшением, без перемен, с ухудшением; 
	переведен в другое учреждение
	

	
	(название лечебного учреждения)


Умер в приемном отделении, умерла беременная до 28 недель беременности, умерла после 28 недель беременности, роженица, родильница.

17.  Трудоспособность восстановлена полностью, снижена, временно утрачена, стойко утрачена в связи с данным заболеванием, с другими причинами (подчеркнуть)
	18. Для поступивших на экспертизу-заключение
	

	

	19. Особые отметки
	

	

	



Лечащий врач
Зав. отделением

	
	
	

	(подпись)
	
	(подпись)


стр. 3 ф. № 003/у

ЗАПИСЬ ВРАЧА

приемного покоя

стр. 4 ф. № 003/у

ЖАЛОБЫ, АНАМНЕЗ,

патология, предполагаемый диагноз, план обследования

стр. 5 ф. № 003/у

	Даты
	ДНЕВНИК

	
	

	
	

	
	

	
	


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


стр. 6 ф. № 003/у

	Карта №
	

	
	(Ф.И.О. больного, № палаты)


ЭПИКРИЗ

	Подпись врача
	


Приложение 1.

Основные понятия по теме СИМ 
«Проведение внутриротовой анестезии
1.1.Определения

Ампула (от лат.: ampulla – расширение) –  запаянный стеклянный сосуд для стерильных лекарственных препаратов;
Анестезия – (от греч.: an – отрицание и esthesio – ощущаю) – выключение определённых видов чувствительности, включая болевую, температурную и поверхностную тактильную.
Анестезия в области большого небного отверстия. При анестезии в области большого небного отверстия блокируют большой небный нерв. Для этого анестетик необходимо ввести в область большого небного отверстия. Оно располагается на уровне середины коронки третьего большого коренного зуба, при отсутствии последнего - кзади и кнутри от второго большого коренного зуба или на 0,5 см кпереди от границы твердого и мягкого неба.
Анестезия  в области резцового отверстия. При этой анестезии блокируют носонебный нерв. Резцовое отверстие расположено между центральными резцами, на 7 - 8 мм кзади от десневого края (позади резцового сосочка). 

Аппликационная анестезия метод приме​няемый для обезболивания слизистой оболочки по​лости рта.

Инфильтрационное обезболивание метод

1. прямого инфильтрационного обезболи​вания, когда анестетик вводят непосредственно в ткани операционного поля

 2 непрямое, когда обезболивающий раствор из созданного депо диф​фундирует в глубже расположенные ткани, кото​рые подвергаются операционной травме

Инфраорбитальная анестезия. При инфраорбитальной анестезии блокируют периферические ветви подглазничного нерва («малая гусиная лапка»), передние верхние альвеолярные ветви и среднюю верхнюю альвеолярную ветвь. Анестетики вводят в подглазничный канал, чаще создают депо из раствора анестетика в области подглазничного отверстия.

Туберальная анестезия. При туберальной анестезии блокируют верхние задние альвеолярные ветви, которые располагаются в крыловидно-небной ямке и на задненаружной поверхности бугра верхней челюсти. На 18 - 25 мм выше края альвеолы верхнего третьего большого коренного зуба, соответственно середине коронки его в области бугра верхней челюсти, имеется несколько отверстий. Через них верхние задние альвеолярные ветви входят в костную ткань. При туберальной анестезии необходимо ввести раствор анестетика соответственно расположению этих отверстий или несколько выше их.
ка располагаются нижний альвеолярный, язычный и щечный нервы, окруженные рыхлой клетчаткой. При введении анестетика в данную зону эти нервы могут быть «выключены» одновременно.

1.2. Классификации методов инфильтрационной и проводниковой 
анестезии  на верхней челюсти
1.2.1. Методы инфильтрационнойой анестезии на верхней челюсти
	По глубине введения существует несколько разновидностей инфильтрационной анестезии

1,2 - подслизистая; 
3 – наднадкостничная; 
4 – поднадкостничная; 
5 - спонгиозная интрасептальная; 
6 - спонгиозная интралигаментарная; 
7 –внутрипульпарная.
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1.2.2. Методы проводниковой анестезии на верхней челюсти








Приложение 2

Основные понятия по теме СИМ 

«Методы местного обезболивания на нижней челюсти»  

1.1.Определения
Блокада нижнего альвеолярного нерва при ограниченном открывании рта по Вазирани-Акинози -  выполняется внутриротовым доступом, иглу вводят со стороны переднего края ветви нижней челюсти.

Блокада нижнего альвеолярного нерва по Гоу-Гейтсу (Goy-Gates) - выполняется внутриротовым доступом, при этом методе сопоставляют анатомию периферических ветвей III ветви тройничного нерва с передним краем ветви и мыщелковым отростком нижней челюсти, удается блокировать нижний альвеолярный, язычный и щечный нервы.

Блокаданижнего альвеолярного нерва по Егорову  - блокада нижнего альвеолярного и язычного нервов, реже - щечный нерв, выполняется внутриротовым доступом.

Мандибулярная анестезия  - обезболивание нижнего альвеолярного нерва в области отверстия нижней челюсти. Однако название не соответствует ее сути, так как у отверстия нижней челюсти выключают не нижнечелюстной нерв, а его периферические ветви (нижний альвеолярный и язычный нервы). Мандибулярную анестезию можно выполнять внутриротовыми и внеротовыми способами.

Внутрисвязочная (интралигаментная) анестезия является разновидностью инфильтрационного метода обезболивания и осуществляется путем введения анестезирующего раствора через десневой желобок в периодонт под давлением, преодолевая сопротивление тканей

Внутриперегородочная (интерсептальная) анес​тезия — метод введения анестетика в костную пе​регородку между альвеолами соседних зубов.

Обезболивание в области щечного нерва  -  выполняется внутриротовым доступом при хирургическом лечении в области бо​ковых зубов нижней челюсти.
Обезболивание в области язычного нерва - язычный нерв блокируют при проведении анестезии у отверстия нижней челюсти и на нижнечелюстном валике, кроме того, на него можно воздействовать в челюстно-язычном желобке. 
Обезболивание в области подбородочного нерва - помимо блокады подбородочного нерва достигается и анестезия резцовой ветви нижнелуночкового нерва, выполняется внутриротовым  и внеротовым доступами. 
Торусальная анестезия - обезболивание в области нижнечелюстного валика (по Вейсбрему). При таком способе анестезии обезболивающий раствор вводят в область нижнечелюстного валика (torus mandibularis). Он находится в месте соединения костных гребешков, идущих от венечного и мыщелкового отростков, выше и кпереди от костного язычка нижней челюсти. Ниже и кнутри от валика располагаются нижний альвеолярный, язычный и щечный нервы, окруженные рыхлой клетчаткой. При введении анестетика в данную зону эти нервы могут быть «выключены» одновременно.

1.2. Классификации











Приложение 2

Приложение 2
ЧЕК ЛИСТ

«Проведение внутриротовой анестезии»
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. Уточняет конкретное наименование анестетика.
	

	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: 

- зонд угловой,

- зеркало стоматологическое,

- пинцет, капрульный шприц, стерильные марлевые - салфетки.

Контролирует наличие:

- антисептика, 

- игл для карпульного шприца,

- карпул с анестетиком,

- контейнеров для отходов класса А и класса Б
	

	6
	Проконтролировать безопасность предстоящей процедуры
	Проверяет годность расходных материалов (карпулы, игл).
	

	
	Положение 
	
	

	7
	Занять правильное положение возле пациента 
	Располагается справа от пациента
	

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

	9
	Соответствие положению кресла 
	Приводит стоматологическое кресло в положение, необходимое для выполнения анестезии
	

	10
	Обеспечить визуализацию ротовой полости 
	Включает и направляет стоматологический светильник на область выполнения анестезии
	

	
	Средства индивидуальной защиты 
	
	

	11
	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).
	

	12
	Последовательность использования  индивидуальных средств защиты
	Надевает маску, заправляет ее под шапочку, затем надевает перчатки
	

	13
	Осмотреть место лечения
	Проводит осмотр необходимо зуба, планируемого для обезболивания
	

	14
	Использование антисептика
	Обрабатывает стерильную марлевую салфетку раствором антисептика поливанием 
	

	15
	Обработка карпулы
	Обрабатывает антисептиком резиновый колпачок карпулы
	

	16
	Подготовка шприца
	Вставляет карпулу в карпульный шприц и помещает его обратно в стерильный лоток.
	

	17
	Утилизация нижнего колпачка от иглы


	Придерживая верхнюю часть иглы снимает с нее нижний колпачок и утилизирует его в контейнер  для отходов класса А
	

	18
	Сборка шприца
	Вкручивает иглу по резьбе в карпульный шприц
	

	19
	Проверка проходимости иглы
	Не снимая верхний колпачок, надавливает на поршень
	

	20
	Обеспечить визуализацию места анестезии 


	С помощью стоматологического зеркала отводит губу и фиксирует.
	

	21
	Обеспечить снижение контаминации  в месте пункции 
	Обрабатывает место пункции на слизистой оболочке 0,05% водным раствором хлоргесидина.
	

	22
	Обеспечение обезболивания места инъекции
	Высушивает с помощью стерильного марлевого шарика место инъекции, наносить местноанестезирующий препарат: гелевые формы тонким слоем стерильным марлевым шариком на 2-3 минуты, аэрозольные формы путем распыления на расстоянии 2см от места инъекции.Удаляет после экспозиции остатки анестетика стерильным марлевым шариком.
	

	23
	Взять шприц в рабочую руку


	Снимает верхний колпачок, утилизирует его в контейнер с отходами класса А, держит шприц по направлению среза иглы к кости, указательный палец располагает на корпусе шприца
	

	24
	Произвести пункцию 
	Под углом 450 к поверхности десны на 0,5 см ниже переходной складки в области зуба соответствующего заданию
	

	25
	Произвести продвижение иглы
	Проводит продвижение иглы до ощущения сопротивления.
	

	26
	Провести профилактику внутрисосудистого введения
	Проводит  и оценивает результаты аспирационной пробы.
	

	27
	Введение анестетика
	Вводит необходимо количество анестетика со скоростью не более 1 мл в минуту.
	

	28
	Проконтролировать самочувствие пациента
	Спрашивает у пациента о самочувствии, контролирует дыхание и цвет кожных покровов.
	

	29
	Сообщить пациенту об эффекте
	Говорит пациенту о том, что обезболивающий эффект развивается сразу и длится в среднем 30 – 45 минут.
	

	30
	Завершить процедуру 
	Помещает шприц в рабочий лоток.
	

	31
	Зафиксировать время окончания введения анестетика
	Фиксирует время завершения введения анестетика.
	

	
	Провести тактильный контроль эффективности
	С помощью стоматологического пинцета надавливает на слизистую оболочку в зоне обезболивания и спрашивает пациента об ощущениях.
	

	32
	Безопасная утилизация расходных материалов и инструментов
	
	

	33
	Утилизировать иглу
	Помещает  инъекционную иглу в непрокалываемый контейнер для отходов класса Б
	

	34
	Утилизировать карпулу
	Помещает карпулу в непрокалываемый контейнер для отходов класса Б
	

	35
	Утилизировать шприц
	Помещает шприц в контейнер для дезинфекции
	

	36
	Снять перчатки, маску
	Утилизирует перчатки в контейнер для отходов класса Б.
	

	37
	Обработать руки гигиеническим способом в конце
	Обрабатывает руки гигиеническим способом
	

	38
	Озвучить пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	Озвучивает пациенту план дальнейшего лечения (обследования, профилактических мероприятий)
	

	39
	Уточнить понимание происходящего у пациента
	Спрашивает у пациента о понимании озвученной информации
	

	40
	Внести данные осмотра в амбулаторную карту стоматологического пациента
	Вносит данные осмотра и проведения анестезии в амбулаторную карту.
	

	Итого баллов:
	
	


Алгоритмы по теме СИМ 

Алгоритм  «Подготовка одноразового пластмассового шприца к работе»

	Действие
	Выполнение

	Подготовка к манипуляции.

	Обработать руки гигиеническим способом, надеть перчатки.

Удостовериться в пригодности шприца: срок годности, целостность упаковки.

	Извлечение одноразового стерильного шприца из упаковки
	Вскрыть упаковку со стороны рукоятки поршня.

 Взять шприц, не касаясь руками внутренней поверхности упаковки (чтобы не расстерилизовать иглу). 

	Установка одноразовой иглы
	Взять иглу за колпачок и надеть на подыгольный конус шприца, хорошо её закрепить.

	Завершение манипуляции.
	Положить собранный шприц на стерильный лоток.


Алгоритм «Набор раствора из ампулы»
	Действие
	Выполнение

	Подготовка к манипуляции.
	Подготовить все необходимое для проведения манипуляции.

	Обработка рук
	Обработать руки гигиеническим методом и надеть стерильные перчатки.

	Удостовериться в соответствии выбранного препарата 
	Прочитать название препарата и убедиться в его пригодности (срок годности, доза, физическое состояние).

	Дезинфекция и подготовка ампулы к вскрытию
	Встряхнуть ампулу так, чтобы весь раствор оказался в ее широкой части.

Стерильным шариком со, спиртом обработать шейку ампулы и надпилить. 

Стерильным шариком со спиртом обработать шейку ампулы и отломить её в месте надпила.

	Подготовка шприца к набору препарата из ампулы.
	Подготовить одноразовый или многоразовый

шприц с иглой для набора препарата (см. манипуляцию).

	Набор препарата из ампулы
	Взять шприц с иглой и подвинуть поршень до конца цилиндра. 

Взять ампулу в левую руку между 2-ыи и 3-им пальцами, повернуть вверх донышком, вставить в отверстие ампулы иглу. 

Пальцами левой руки:1-ым,4-ым и 5-ым, придерживать цилиндр шприца, а 2-ым и 3-им ампулу. 

Правой рукой медленно оттягивать поршень вниз, набирая назначенную дозу препарата  Не извлекая иглу из ампулы, выпустить воздух из шприца.

	Завершение манипуляции.
	Вынуть иглу из ампулы.

Произвести смену иглы.


Алгоритм «Подготовка карпульного шприца к работе»
	Действие
	Выполнение

	Подготовка к манипуляции.
	Подготовить все необходимое для проведения манипуляции.

	Обработка рук
	Обработать руки гигиеническим методом и

надеть стерильные перчатки.

	Извлечение стерильного карпульного шприца из упаковки
	Вскрыть упаковку со стороны рукоятки поршня.

 Поместить шприц в стерильный лоток.

	Обработка карпулы
	Карпулу протирают марлей, смоченной 70° спиртом или 0,5% спиртовым раствором хлоргесидина в течение 2 минут. Нужно качественно обработать резиновые пробки.

	Введение  карпулы в корпус карпульного шприца
	Нажать поршень инъектора так, чтобы плунжер надежно зафиксировался в пробке-поршне карпулы для проведения аспирационной пробы

	Установка иглы на наконечник (ниппель) карпульного шприца
	Снимают пластмассовый колпачок из заднего (короткого) конца иглы и вводят его в отверстие наконечника (ниппеля), одновременно навинчивают конус иглы на  наконечник (ниппель) карпульного шприца.

	Завершение манипуляции.
	Снимают с длинного конца иглы пластмассовый колпачок, нажимая на поршень шприца, проверяют проходимость иглы (на конце иглы появляются капли анестетика). Карпульный шприц готов к применению


Алгоритм «Техника выполнения  аппликационной анестезии в стоматологии» 

	Действие
	Выполнение

	Обеспечение снижения контаминации в месте выполнения анестезии
	Обрабатывюет место пункции на слизистой оболочке 0,05% водным раствором хлоргесидина.

	Обеспечение контакта местноанестезирующего препарата со слизистой 
	Высушивает с помощью стерильного марлевого шарика место инъекции, 

	Выполнение аппликации местноанестезирующего препарата
	Наносят местноанестезирующий препарат: гелевые формы тонким слоем стерильным марлевым шариком, аэрозольные формы путем распыления на расстоянии 2см от места инъекции.

	Экспозиция препарата
	Оставляют препарат для контакта со слизистой оболочкой на 2 – 3 минуты

	Предупреждение проталкивания остатков препарата в ткани иглой при проведении инъекционной анестезии
	Удаляют после экспозиции остатки анестетика стерильным марлевым шариком.


Алгоритм «Техника выполнения  инфильтрационной анестезии на верхней и нижней челюсти»

	Зона проведения анестезии
	Показания и методика выполнения анестезин
	Критерий самоконтроля

	Верхняя челюсть

	Центральные резцы
	Показания: как самостоятельный метод.
При лечении и удалении зубов; как дополнительный - выключение анастомозов с противоположной стороны. Вкол иглы: несколько выше и медиальнее центрального резца в переходную складку до кости. Над верхушкой зуба вводят 1-1,5 мл МА.
	Для обезболивания слизистой оболочки с небной стороны вводят 0,5 мл МА у резцового отверстия (см. ниже - проводниковое обезболивание на в/ч). Иглу вводят в ткани под углом 40-45° к поверхности кости.

	Боковые

 резцы
	Вкол  иглы:  в переходную складку несколько медиальнее зуба. Затем введите МА с небной стороны на уровне бокового резца или в резцовое отверстие.
	Депо МА создается медиальнее и выше верхушки корня зуба.

	Клыки
	Показания: лечение и удаление клыков. Вкол иглы: в переходную складку между боковым резцом и клыком, далее - продвиньте иглу до уровня верхушки корня клыка. С небной стороны МА введите в область резцового сосочка или на уровне клыка в угол, образованный небным и альвеолярным отростком.
	Одновременно - блокада передних верхних альвеолярных нервов, т.е. весь фронтальный отдел альвеолярного отростка в/ч. Помнить об анастомозах с противоположной стороны

	Премоляры
	Вкол иглы:  медиальнее первого премоляра в переходную складку или между премолярами. Для обезболивания слизистой оболочки с небной стороны 0,5 мл МА напротив верхушек корней соответственно премоляров со стороны неба.
	При этом наступает обезболивание и медиального щечного корня первого моляра.

	Первый моляр
	Для обезболивания дистального щечного корня первого моляра сделайте вкол иглы позади скулоальвеолярного гребня на уровне верхушки корня зуба. Введите до 1,0 мл МА. Для обезболивания слизистой оболочки с небной стороны введите 0,5 мл МА на уровне верхушки небного корня.
	Следует помнить, что медиальный щечный корень окружен плотным слоем кости скулоальвеолярного гребня.

	Второй и третий моляры
	Вкол иглы: сделайте в переходную складку между вторым и третьим молярами. Над верхушками корней введите 1,5 мл МА. Для обезболивания слизистой оболочки с небной стороны введите МА на уровне зуба мудрости в вершину угла, образованного небным и альвеолярным отростками, или у большинства небного отверстия. 
	Обезболивание передней группы зубов верхней челюсти включает инфильтрационную анестезию и проводниковую у резцового отверстия, а для обезболивания верхних моляров - инфильтрационная и проводниковая - у большого небного отверстия.

	Нижняя челюсть

	Резцы и клыки
	Показания: удаление подвижных зубов.
Вкол иглы: в переходную складку на уровне удаляемого зуба и продвижение ее до уровня верхушки корня этого зуба.
Для выключения слизистой оболочки с язычной стороны, введите 1,0-1.5 мл МА под слизистую оболочку дна полости рта, при переходе ее на альвеолярный отросток на уровне удаляемого зуба
	При более глубоком продвижении кончика иглы МА депонируестя в мышцах подбородка - обезболивание зуба может не наступить.


Алгоритм «Техника выполнения  проводниковой анестезии на верхней  челюсти»

	Название анестезии
	Методика выполнения
	Критерий самоконтроля

	Туберальная анестезия (у бугра верхней челюсти). 
Показания: блокада задних верхних альвеолярных нервов.
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	Выполняется при полусомкнутых челюстях больного. 
Отведите щеку шпателем. Скос иглы должен быть обращен в сторону кости. Сделайте вкол иглы в переходную складку на уровне второго моляра позади скулоальвеолярного гребня. Продвиньте иглу вверх, кзади, кнутри на глубину до 15 мм. По ходу продвижения вводите МА.
	Зона обезболивания: большие коренные зубы верхней челюсти на стороне обезболивания, альвеолярный отросток в области этих зубов, слизистая оболочка альвеолярного отростка с вестибулярной поверхности, стенка верхней челюсти в области бугра.

	Внеротовой способ по П.М. Егорову 
Показания: блокада задних верхних альвеолярных нервов.
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Обозначения: 
А - передненижний угол скуловой кости
В - наружный угол глазницы (нижний) 
С - конечный пункт для продвижения иглы
Д, Е - франкфуртская горизонталь
	Установите ногтевую фалангу указательного пальца левой руки в нижнелатеральном углу глазницы, а большим пальцем левой руки отметьте передненижний угол скуловой кости. Отметьте расстояние между этими точками на игле шприца. Вкол иглы - под передненижним углом скуловой кости. Продвижение иглы под скуловой костью по прямой линии на указанную глубину под углом 90° к франкфурской горизонтали и 45° к срединной сагиттальной плоскости.
	Игла проходит через кожу, подкожную клетчатку, жировой комок щеки до бугра.

	Инфраорбитальная анестезия (подглазничная) Показания: блокада передних и средних верхних альвеолярных нервов.
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	Найдите проекцию подглазничного отверстия одним из приведенных методов.

Внутриротовой метод. 
Указательным пальцем левой руки зафиксируйте мягкие ткани выше подглазничного отверстия. Большим пальцем левой руки оттяните вверх верхнюю губу. Вкол иглы на 0,5 см выше переходной складки между центральным и боковым резцами. Продвижение иглы кзали, кверху и кнаружи. Внеротовой метод, 
Вкол иглы на 0,5-1,0 см ниже и медиальнее от проекционной точки подглазничного отверстия в кожу подглазничной области. Продвижение см. выше до упора в кость.
	Внутриканальное введение МА в основном только при диагностике и лечении невралгии подглазничного нерва.
Зона обезболивания: резцы, клыки, малые коренные зубы, альвеолярный отросток, десна с вестибулярной стороны; кожа подглазничной области, крыла носа, верхней губы (и слизистая), все костные стенки и слизистая оболочка (кроме задненаружной -частично) гайморовой пазухи.

	Анестезия у большого небного отверстия. 
Показания: блокада большого небного нерва.
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	Вкол иглы – на 1,0 см кпереди и кнутри от проекции отверстия на слизистую оболочку твердого неба. Направление иглы: вверх и кнаружи до соприкосновения с костью.
	Зона обезболивания: слизистая оболочка твердого неба и альвеолярного отростка верхней части с небной стороны на уровне больших коренных зубов, премоляров и до середины клыка с соответствующей стороны.

	Анестезия у резцового отверстия.
Показания: блокада носонебного нерва.
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	Внутриротовой метод. 

Резцовое отверстие - на средней линии неба, кзади от центральных резцов на 1,0 см, под небольшим возвышением слизистой оболочки - резцовым сосочком. Вкол иглы - у основания резцового сосочка. Направление иглы - отвесно к твердому небу, параллельно оси центральных резцов.
Внеротовой метод.
Вкол иглы с обеих сторон у основания перегородки носа.
	Использование аппликационной анестезии оправдано перед инъекцией в резцовый сосочек. Для блокирования веточек, идущих к фронтальным зубам, иглу продвиньте по резцовому каналу до 1,0 см. МА вводите медленно, чтобы устранить боль. Зона обезболивания: слизистая оболочка твердого неба в переднем отделе на уровне резцов и середины клыка.


Алгоритм «Проводниковая  анестезия на нижней челюсти»
	Проводниковая анестезия областей, иннервируемых периферическими ветвями нижнечелюстного нерва

	Мандибулярная анестезия (внутриротовой способ)
	блокирование    нижнего    луночкового нерва

	1.Открыть широко
	

	2.Ввести иглу до кости на внутренней поверхности ветви нижней челюсти (в крыловидно-нижнечелюстную складку на границе верхней и средней третей ее длины)
	направление  иглы  почти  перпендику​лярно ветви нижней челюсти (располо​жение шприца на премолярах нижней челюсти противоположной обезболива​нию стороны); вкол иглы на I см выше жевательных поверхностей нижних моляров и кзади от внутренней косой

	3.Переместить шприц к резцам и про​двинуть иглу вглубь на 2-2,5 см
	иглу продвигать рядом с костью

	4. Провести аспирационную пробу, далее ввести анестетик в объеме 1,7-2 мл.
	зона   обезболивания   распространяется на нижний альвеолярный и язычный нервы: 1) моляры   и   премоляры   соответст​вующей стороны нижней челюсти; 2) половина нижней губы; 3) клык и резцы

	Блокада нижнего луночкового нерва по П.М. Егорову (авторское свидетельство СССР № 410792)

	1.Создать ориентацию направления иг​лы и шприца при помощи кончиков пальцев для определения проекции нижнечелюстного отверстия на кожу лица
	I палец левой руки у переднего края нижней челюсти в венечной вырезке, II палец у нижнего края скуловой дуги, кончик III пальца над проекцией крыло-челюстного пространства и нижнечелю​стного отверстия, IV палец на заднем крае ветви нижней челюсти в области ос​нования мыщелкового отростка, V палец в углублении впереди угла нижней челюсти

	2.Произвести вкол иглы в межмышеч​ный треугольник
	расположен ниже нижнего края наружной крыловидной, латеральнее внутренней кры​ловидной и медиальнее височной мышцы

	3.Продвинуть иглу в направлении уча​стка ветви нижней челюсти
	на коже, фиксированной кончиком сред​него пальца

	4.Предварительно провести аспираци-онную пробу; медленно ввести 1,7-2 мл раствора анестетика группы ами​дов у внутренней поверхности ветви
	зона обезболивания распространяется на язычный, а иногда на щечный нервы; анестезия наступает в течение 5-7 минут

	Блокада нижнего луночкового нерва по Гоу-Гейтсу (в модификации С.А. Рабиновича и О.Н. Московца, 1999)

	1.Открыть широко рот
	пациент располагается в кресле в гори​зонтальном или полугоризонтальном положении

	2.Поместить шприц в угол рта, на сто​роне, противоположной инъекции, направить иглу в крыловидно-челю​стное пространство, медиальное су​хожилия височной мышцы
	1 вариант: большой палец левой руки в преддверии   полости   рта   на   стороне инъекции, указательный палец на мы-щелковом отростке со стороны кожи; 2 вариант: большой палец левой руки перед козелком уха, указательный - в наружном слуховом проходе

	3.Продвинуть иглу медленно до упора в кость - латеральный отдел мыщел-кового отростка
	достижение кости соответствует распо​ложению кончика иглы в целевом пунк​те; глубина продвижения иглы в сред​нем 25-30 мм

	4.Отвести иглу на 1 мм назад и провес​ти аспирационную пробу
	

	5.Ввести медленно 1,7-2 мл анестези​рующего раствора
	после инъекции просят больного в тече​ние 2-3 минут не закрывать рот; анесте​зия наступает через 8-10 минут; зона обезболивания распространяется на язычный и часто щечный нервы

	Блокада нижнего луночкового нерва при ограниченном открывании рта (по Вазирани-Акинози)


	шприц с иглой ориентируют параллель​но окклюзионной плоскости и по каса​тельной к заднему отделу альвеолярно​го отростка верхней челюсти

	1.Ввести иглу в слизистую оболочку возле 3-го моляра верхней челюсти и продвинуть вдоль медиальной по​верхности ветви н/ч
	кончик иглы у середины нижней челю​сти возле нижнечелюстного отверстия; глубина погружения иглы в ткани 25 мм

	2.Выполнить аспирационную пробу, ввести 1,7-1,8 мл раствора анестети​ка группы амидов
	анестезия наступает через 5-7 минут

	Анестезия подбородочного нерва

	Подбородочный нерв после выхода из под​бородочного отверстия распадается на вет​ви, поэтому его блокаду следует произво​дить  введением  местноанестезирующего раствора у подбородочного отверстия

	1.По рентгенограмме или на ощупь на​ходят местонахождение подбородоч​ного отверстия. При определении рас​положения подбородочного отверстия на ощупь надо прощупать альвеоляр​ный отросток нижней челюсти, сколь​зя подушечкой указательного пальца по слизистой. Отверстие обнаружива​ется по ощущению неровности или вогнутости кости в области верхушек корней премоляров
	наружный доступ:
подбородочное отверстие имеет овальную или округлую форму, а его размер колеб​лется от 1,5x2 до 3x7 мм (П.М. Егоров, 1985). Оно располагается в области верху​шек корней клыков или премоляров. По данным исследования Н.Д. Довгялло (1937), подбородочное отверстие распола​гается: в 0,8% случаев с правой и в 1,1% случаев с левой стороны - под клыком; в 5,1% справа и 7,4% слева - между клыком и первым первым премоляром; в 11,1% справа и 15,9% слева - под первым пре​моляром; в 22,5% справа и 30,3% слева -между первым и вторым премолярами; в 54,5% справа и 42,3% слева - под вторым премоляром и, наконец, в 6% справа и в 3,1% слева - кзади от второго премоляра. В ряде случаев было обнаружено по два подбородочных отверстия с каждой сто​роны. От нижнего края нижней челюсти подбородочное отверстие располагается на расстоянии от 3 до 2 1 мм.


	2.Для удобства ориентирования боль​шим и средним пальцами определя​ют границы нижней челюсти и про​изводят вкол иглы по направлению к подбородочному отверстию,
	

	3.Ввести иглу в отверстие с последую​щим ее погружением на несколько мил​лиметров по ходу канала, использовать современный амидный анестетик
	помимо блокады подбородочного нерва достигается и анестезия резцовой ветви нижнелуночкового нерва

	1.Произвести вкол иглы в переходную складку между вторым премоляром и первым моляром
	внутриротовой доступ:

	2.Продвинуть иглу на глубину 1-2 см
	до соприкосновения с костью

	3.Ввести 1-1,5 мл анестетика
	зона анестезии соответствует фронтально​му участку тканей нижней челюсти; в  настоящее  время  высокоэффективные местноанестезирующие препараты позво​ляют достигать достаточного обезболива​ния без введения иглы в канал, инфильтри​руя ткани возле подбородочного отверстия


	Анестезия подбородочного нерва и резцовой ветви нижнего альвеолярного нерва в модификации S. Ма1аmed) (1997)
	

	Ввести иглу и анестетик в область под​бородочного  отверстия,  создать паль​цем давление на эту область в течение 2-3 минут
	надавливание может осуществляться либо на слизистую - палец во рту, либо на кожу - палец вне ротовой полости; анестезия развивается через 3 минуты

	Анестезия язычного нерва в подъязычной области
	помимо этого способа, язычный нерв блокируют при проведении мандибулярной анестезии различными методами

	1 1.Язык отвести шпателем в противопо​ложную сторону
	для проведения обезболивания язычно​го нерва в челюстно-язычном желобке

	2 2. Вкол иглы производят в слизистую оболочку  наиболее  глубокой  части челюстно-язычного желобка
	на уровне середины коронки третьего большого коренного зуба. В этом месте язычный нерв залегает наиболее близко к поверхности

	3 3. Ввести поверхностно 0,5-1 мл совре​менного амидного анестетика
	зона обезболивания соответствует ин​нервации язычного нерва

	Анестезия щечного нерва

	при хирургическом лечении в области бо​ковых зубов нижней челюсти дополняет блокаду нижнего луночкового нерва

	1. При широко открытом рте пациента для    определения    индивидуальных ориентиров   ощупывают   основание венечного отростка
	проводниковое обезболивание:
при блокаде нерва с правой стороны -указательным пальцем левой руки, при блокаде нерва с левой стороны - боль​шим пальцем левой руки

	2. У  ногтевой  фаланги  соответствую​щего пальца левой руки осуществля​ют вкол иглы и медленно продвига​ют ее на глубину 1-1,5 см до внут​ренней поверхности переднего края ветви нижней челюсти
	контакт иглы с костью - надежный кри​терий определения необходимой глуби​ны погружения

	3. По пути продвижения иглы вводят 0,3-0,5 мм раствора    современного амидного анестетика
	

	*   Инъекцию   анестетика  проводят  по переходной складке рядом с соответ​ствующими зубами
	иифильтрационная анестезия ветвей щечного нерва:
при вмешательствах на 1-2 зубах ниж​ней челюсти


Приложение 3.

Перечень вопросов для входного тестового контроля уровня знаний

«Проведение внутриротовой анестезии
Выберите один правильный ответ:

	1.
	Canalis palatinus major  проецируется кнутри от десневого края на уровне

	-:
	3-го моляра

	-:
	2-го моляра

	-:
	1-го моляра


2.Расстояние от нижнеглазничного края до подглазничного отверстия у взрослых:
-: 1-2 мм, 
-: 4-8 мм;
-: 9-12 мм;
-: 13-20 мм

3.Место выхода задних верхних альвеолярных нервов находится от щечной стенки лунки верхнего третьего моляра на расстоянии:
-: до 0 5 см;
-: 1,0-1,5 см;
-: 2,0-2,5 см;
-: 3,0-3,5 см.

4.Верхнее зубное сплетение образовано:
-: передними и средними луночковыми нервами;
-: средними и задними луночковыми нервами;
-: передними, средними и задними луночковыми нервами.

5. Большой нёбный нерв выходит через отверстие:
-: малое нёбное;
-: большое нёбное;
-: через оба отверстия.

 

6.Большое нёбное отверстие  находится кпереди от заднего края твердого нёба на  расстоянии 
-: 1-2 мм;
-: 2-3 мм;
-: около 5 мм,
-: до 1 см;
-: до 1,5 см.

7.Носонёбный нерв выходит через:
-: большое небное отверстие;
-: малое нёбное отверстие; 
-: резцовое отверстие;
-: круглое отверстие;
-: овальное отверстие.

 

8.Носонёбный нерв иннервирует слизистую оболочку:
-: заднего отдела твердого нёба в пределах моляров,
-: среднего отдела твердого неба в пределах премоляров
-: переднего отдела твердого нёба в пределах резцов и клыка.

 9.Расположение  резцового отверстия от альвеолярного края между верхними центральными резцами у взрослых равно:
-: около 5 мм; 
-: около 8 мм
-: около 12 мм,
-: около 15 мм

 

10.Резцовое отверстие находится на месте пересечения линий:
-: одна из которых является линией срединного шва, а вторая - линия, соединяющая дистальные края обоих верхних клыков;
-: одна из которых является линией срединного шва, а вторая - линия, соединяющая дистальные края обоих верхних вторых (боковых) резцов;
-: одна из которых является линией срединного шва, а вторая - линия, соединяющая дистальные края обоих верхних центральных резцов.

11.Отростки клеток крылонебного узла:

-: преганглионарные парасимпатические

-: преганглионарные симпатические

-: постганглионарные симпатические

-: постганглионарные парасимапатические

12.Нерв, содержащий симпатические волокна, иннервирующие сосуды и железы слизистой оболочки рта:

-: яремный

-: верхнечелюстной

-: гортанно-глоточный

-: большой внутренностный
13.Верхнечелюстной нерв является

-:  смешанным

-:  чувствительным

-: двигательным

14.Действие местного анестетика приводит:

-:  к невозможности реполяризации мембраны нервной клетки;

-: к невозможности деполяризации мембраны нервной клетки;

-:  к невозможности выхода ионов калия через мембрану нервной  клетки.

15.Целевым пунктом при инфраорбитальной анестезии является:
-: нижнечелюстной канал;
-: круглое отверстие
-: крылонёбный канал; 
-: подглазничный канал;
-: подвисочная ямка.

16. При проведении инфильтрационной анестезии инъекционную иглу вводят в ткани
-: на 1/3 длины иглы 

-: на 1/4 длины иглы

-: вглубь костной ткани

17. Конструктивной особенностью карпульного шприца является:

-: разборный корпус;

-: наличие на штоке поршня фиксирующего элемента для карпулы;
-: гладкая канюля.

18. Наружный диаметр иглы для карпульного шприца 27G в мм:

-:  0,5

-: 0,4

-: 0,3
-: 0,24

19. Внутрипульпарная анестезия относится к обезболиванию
-: инфильтрационному 

-: проводниковому

-: интралигаментарному 

20. Стандартизованные характеристики длины коротких игл  в мм:

-:    8, 10, 12;

-:    16, 21, 23, 25;

-:    32, 35, 38, 42.

21.Ментальное отверстие находится:
-: под клыком;
-: под первым премоляром;
-: под вторым премоляром или между первым и вторым премоляром
-: между вторым премоляром и первым моляром;
-: между первым и вторым моляром

22.У пожилых людей после удаления или выпадения зубов подбородочное отверстие находится:
-: ближе к нижнему краю нижней челюсти;
-: ближе к альвеолярному краю нижней челюсти;
-: расстояние между краями не изменяется

23.Анатомическим ориентиром при проведении мандибулярной анестезии внутриротовым      способом является

-: моляры нижней челюсти

-: височный гребешок

-: крыловидно-нижнечелюстная складка

24.Устье ментального (подбородочного) отверстия открывается:
-: назад и вверх;
-: вперед и вверх;
-: назад и вниз;
-: впереди вниз.

25.Наружной границей крыловидно-нижнечелюстного пространства является

-: щечно-глоточный шов

-: внутренняя поверхность ветви нижней челюсти

-: наружная поверхность медиальной крыловидной мышцы

26.Верхней границей крыловидно-нижнечелюстного пространства является

-: щечно-глоточный шов

-: межкрыловидная фасция

-: внутренняя поверхность ветви нижней челюсти

-: наружная поверхность медиальной крыловидной мышцы

27.Передней границей крыловидно-нижнечелюстного пространства является

-: щечно-глоточный шов

-: межкрыловидная фасция

-: внутренняя поверхность ветви нижней челюсти

-: наружная поверхность медиальной крыловидной мышцы

28.Нижней границей подъязычной области является

-: челюстно-подъязычная мышца

-: слизистая оболочка дна полости рта

-: подбородочно-язычная и -подъязычная мышцы

-: внутренняя поверхность тела нижней челюсти

29.Наружной границей подъязычной области является

-: челюстно-подъязычная мышца

-: слизистая оболочка дна полости рта

-: подбородочно-язычная и подъязычная мышцы

-: внутренняя поверхность тела нижней челюсти.

30.Внутренней границей подъязычной области является

-: челюстно-подъязычная мышца

-: слизистая оболочка дна полости рта

-: подбородочно-язычная и подъязычно-язычная мышцы

-: внутренняя поверхность тела нижней челюсти.

31.Верхней границей щечной области является 

-: передний край жевательной мыщцы 

-: нижний край скуловой кости

-: нижний край нижней челюсти

32.Нижней границей щечной области является

-: передний край жевательной мышцы

-: нижний край скуловой кости

+: нижний край нижней челюсти

	33.Через m. Buccinator проходит проток glandula parotis на уровне верхнего моляра

	-: 2-го

	-: 3-го
-: 1-го.

	34.Diaphragma oris состоит из мышцы

	-: milohyoideus

	-: geniohyoideus

	-: hyoglossus

	-: palatoglossus.

35.A. Masseterica отходит от части a. Maxillaris

-: крыловидной
-: нижнечелюстной
-: крыловидно-нёбной



Приложение 4. 
Инструкция по охране труда врача челюстно-лицевого хирурга 
по теме СИМ
«Проведение внутриротовой анестезии»
1. Общие требования по охране труда 
1.1. На должность врача- челюстно-лицевого хирурга  (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 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. 
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 с использованием 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. 
3.7. 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.
3.12. 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.

	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

«Проведение внутриротовой анестезии»
	№
	
	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 вопросов для выходного тестового контроля уровня знаний по теме «Проведение внутриротовой анестезии»
Выберите один правильный ответ:

1.При проведении внеротовой инфраорбитальной анестезии необходимо направлять иглу:
-: вверх, вперед кнутри,
-: вниз, кзади, кнаружи; 
-: вверх, кзади, кнаружи;
-: вниз, вперед, кнутри.

2.Место вкола иглы при внутриротовом методе инфраорбитальной анестезии: 
-: место проекции корней верхнего центрального и бокового резца;
-: над верхним клыком;
-: над верхним первым и вторым премоляром

3.Зона обезболивания инфраорбитальной анестезии:
-: только резцы;
-: резцы и клыки
-: резцы, клыки и премоляры альвеолярный отросток и его слизистая оболочка
с вестибулярной стороны, мягкие ткани подглазничной области;
-: резцы, клыки, премоляры, альвеолярный отросток и его слизистая оболочка с язычной и нёбной стороны, мягкие ткани подглазничной области.

 

4.Целевым пунктом туберальной анестезии является:
-: подглазничный нерв;
-: передние верхние альвеолярные нервы;
-: средние верхние альвеолярные нервы; 
-: задние верхние альвеолярные нервы.

5. Направление продвижения иглы при проведении туберальной анестезии?:
-: вверх, кнаружи, назад;
: вверх, кнаружи, вперед; 
-: вверх, внутрь, назад;
-: вверх, внутрь, вперед.

 

6.Продвигать иглу при проведении туберальной анестезии необходимо на глубину:
-:    до 1,0 см;
-:    1,0-1,5 см,

-:  2,0-2,5 см;
-:    3,0-3,5 см.

 

7.Зона обезболивания при туберальной анестезии:
-: верхние премоляры и моляры, а также соответствующий участок слизистой оболочки альвеолярного отростка с вестибулярной стороны;
-: верхние моляры и соответствующий участок слизистой оболочки альвеолярного отростка с вестибулярной и нёбной стороны;
-: верхние моляры и соответствующий участок слизистой оболочки альвеолярного отростка с вестибулярной стороны.

8.При проведении нёбной анестезии иглу следует продвигать:
- : спереди назад сверху вниз;
- : сзади наперед, сверху вниз;
- : спереди назад снизу вверх; 
- : сзади наперед снизу вверх.

9.Для проведения резцовой анестезии необходимо обезболить нерв:
-: I ветвь тройничного нерва;
-: II ветвь тройничного нерва;
-: III ветвь тройничного нерва;
-: большой небный нерв от крылонёбного ганглия
-: носонебный нерв от крылонёбного ганглия.

10.Зона обезболивания при анестезии у большого небного отверстия распространяется

-:  на альвеолярный отросток с двух сторон 

-:  слизистая твердого неба на стороне выполнения анестезии до клыка

-: слизистая твердого неба на стороне выполнения анестезии в пределах больших коренных зубов

-: слизистая твердого неба на стороне выполнения анестезии до второго премоляра

11.Резцовая анестезия выполняется:
-: только внутриротовым методом;
-: только внеротовым методом;
-: как внутри-, так и внеротовым методом.

12.При анестезии у больного нёбного отверстия наступает блокада:

-: носонёбного нерва;

-: большого нёбного нерва;

-: среднего верхнего зубного сплетения;

-: лицевые нервы;

-: I ветви тройничного нерва.

 

13.Зона обезболивания резцовой анестезии:
-: слизистая оболочка в пределах резцов одной стороны; 
-: слизистая оболочка в пределах резцов двух сторон;
-: слизистая оболочка в пределах резцов и клыков одной стороны;
-: слизистая оболочка в пределах резцов и клыков с обоих сторон.

14. При туберальной анестезии характерным осложнением является

-: образование гематомы

-: повреждение нервов

-: контрактура

-: коллапс

15.При инфраорбитальной анестезии характерным осложнением является

-: образование гематомы

-: неврит подглазничного нерва

-: ишемия глазного яблока

-: диплопия и парез глазодвигательного нерва

16. Вкол иглы при внутриротовом (пальцевом) методе мандибулярной анестезии проводят на каком уровне по отношению к жевательной поверхности нижних моляров у взрослых:
-: на 1 см выше уровня;
-: на 0,5 см выше уровня,
-: соответственно уровню;
-: ниже уровня.

 
17. При пальцевом способе внутриротовой мандибулярной анестезии на какую глубину вводят иглу для достижения нижнечелюстного отверстия:
-: 0,5 см;
-: 1-1,5 см; 
-: 1,5-2 см;
-: 2,5-3,5 см.

 

18. При пальцевом способе внутриротовой мандибулярной анестезии «выключаются» какие чувствительные ветви?:
-: нижнелуночковый;
-: язычный;
-: щечный;
-: нижнелуночковый и язычный;
-: нижнелуночковый, язычный и щечный;
-: язычный и щечный.

 

19.Ориентир для проведения аподактильного способа мандибулярной анестезии 
-: нижнечелюстное возвышение;
-: позадимолярная ямка; 
-: крыловидно-нижнечелюстная складка;
-: область суставного (мыщелкового) отростка нижней челюсти;
-: место, где слизистая оболочка щеки переходит в позадимолярную  область.

20.Иглу при проведении ментальной анестезии следует направлять:
-: снизу вверх, сзади наперед, снаружи внутрь;
-: снизу вверх, спереди назад, снаружи внутрь; 
-: сверху вниз, сзади наперед, снаружи внутрь;
-: сверху вниз, спереди назад, снаружи внутрь.

21.Нижнечелюстной нерв является

-: чувствительным

-: двигательным

+: смешанным

22.Иннервация в подбородочном отделе является

-: стволовой

-: перекрестной

-: плексуальной

23.Местом вкола при мандибулярной анестезии является

-: переходная складка

-: слизистая оболочка щеки

-: крыловидно-нижнечелюстная складка

24.Анестетик при проведении мандибулярной анестезии попадает в

-: окологлоточное пространство

-: крыловидно-челюстное пространство

-: челюстно-язычный желобок

25.При проведении торусальной анестезии вкол иглы делают в

-: верхнюю треть крыловидно-челюстной складки

-:  нижнюю треть крыловидно-челюстной складки

-: ретромолярную область

26.Депо анестетика при мандибулярной анестезии создают у отверстия:

-: большого нёбного;

-: резцового;

-: подглазничного;

-: нижнечелюстного;

-: подбородочного.

27.При проведении мандибулярной анестезии причиной развития контрактуры нижней челюсти является ранение мышцы

-: внутренней крыловидной 

-: латеральной крыловидной 

-: жевательной 

-: щечной

-: височной 

28.Вкол иглы при внутриротовом (пальцевом) методе мандибулярной анестезии проводят по отношению к жевательной поверхности нижних моляров у взрослых на уровне:
-: на 1 см выше уровня;
-: на 0,5 см выше уровня,
-: соответственно уровню;
-: ниже уровня.
29.При пальцевом способе внутриротовой мандибулярной анестезии «выключаются» чувствительные ветви:
-: нижнелуночковый;
-: язычный;
-: щечный;
-:  нижнелуночковый и язычный;
-: нижнелуночковый, язычный и щечный;


30.  Ориентир для аподактильного способа мандибулярной анестезии:
-: моляры нижней челюсти

-: ретромолярный треугольник

-: височный гребешок

-:  крылочелюстная складка

-: линия А
31.Интралигаментарную анестезию проводят иглами:

-: длиной 16 или 25 мм и диаметром 0.3−0.4 мм;

-: длиной 8 мм и диаметром 0.4 мм;

-: длиной 10 или 12 мм  и  диаметром 0.3 мм;
-: длиной 35, 38 или 42 мм и диаметром 0.4−0.5 мм .
32. Интрасептальная  анестезия относится к

-: проводниковой 

-: инфильтрационной  

-: регионарной

-: аппликационной
33.Наружный диаметр иглы для карпульного шприца 30G в мм:

-:  0,5

-:  0,4

-:  0,3
-:  0,24
34. Стандартизованные характеристики длины коротких игл в мм:

-:  8, 10, 12;
-:  16, 21, 23, 25;

-:  32, 35, 38, 42.

35. Наружный диаметр иглы для карпульного шприца 27G в мм:

-:     0,5

-:     0,4

-:     0,3
-:     0,24

Приложение 7. 

Задания к  теме «Проведение  внутриротовой анестезии» 
Задание №1.

Пациент В., 1969  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом –хронический периодонтит  2.8 зуба  нуждается в хирургическом вмешательстве: удаление 2.8 зуба, 1. Какой метод обезболивания потребуется?
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №2.

Пациентка А., 1987  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – периапикальный абсцесс без свища 2.2 зуба  нуждается в хирургическом вмешательстве:  удаление 2.2. зуба 

1.Какой метод  проводникового обезболивания потребуется?
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №3.

Пациент К., 1977  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – периапикальный абсцесс со свищем  2.6 зуба  нуждается в хирургическом вмешательстве: удаление 2.6 зуба, 

.  1.Какой метод обезболивания потребуется?
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №4.
Пациент Р., 1957  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – периапикальный абсцесс без свища 4.5 зуба  нуждается в хирургическом вмешательстве:   удаление 3.4 зуба.
1.Какой метод проводникового  обезболивания потребуется?
2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №5.

Пациент Д., 1979  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – корневая киста верхней правой челюсти от 1.3 зуба  нуждается в хирургическом вмешательстве - цистэктомия, резекция верхушки корня 1.3 зуба. 
1. Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №6.

Пациент М., 1988  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – киста носо-небног (резцового канала)   нуждается в хирургическом вмешательстве: цистэктомия 
1. Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №7.

 Пациентке К., 20 лет показано удаление ретенированного 1.8 зуба. Сопутствующая патология отсутствует.  

1.Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №8.

Пациент М., 58 лет, обратился к стоматологу-хирургу с направлением от стоматолога-ортопеда, в котором рекомендуется удалить зубы 2.1, 2.2 с целью санации полости рта перед протезированием. Объективно: зубы 2.1, 2.2 патологически подвижны (III степень), рецессия десны на ⅔ длины корня. Слизистая оболочка десны в области указанных зубов гиперемирована, отечна, легко кровоточит при дотрагивании.

1. Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №9.

Пациент Л., 49 лет, обратился к стоматологу-хирургу с целью санации полости рта. Пациент предъявляет жалобы на разрушенный ниже уровня десны зуб 2.5, который периодически беспокоит.
1.Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
» 
Задание №10.

Пациентка А., 1987  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – острый гнойный периостит от 4.6 зуба  нуждается в хирургическом вмешательстве: удаление 4.6 зуба, вскрытие субпериостального абсцесса. 

1. Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №11.

Пациент В., 1969  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – острый гнойный периостит от 4.4 зуба,  проведено эндодонтическое вмешательство,   нуждается в хирургическом вмешательстве: вскрытие субпериостального абсцесса. дальнейшем    

1.Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №12.

Пациент К., 1977  г.р., с жалобами на самопроизвольную боль в 3.6 зубе и от температурных раздражителей с последействием. Объективно: на жевательной поверхности 3.6 глубокая кариозная полость, зондирование болезненное в одной точке. 

1.Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №13.
.Пациентке К., 20 лет показано удаление ретенированного 4.8 зуба. Сопутствующая патология отсутствует.  

1.Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №14.

Пациент Д., 1979  г.р., без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом – корневая киста нижней челюсти от 3.8 зуба,   нуждается в хирургическом вмешательстве - цистэктомия, удалении 3.6 зуба. 
1. Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №15.

Пациент Р., 1957  г.р., без выраженной сопутствующей патологии, диагноз – дистопия  3.5. зуба.
1. Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Задание №16.

Пациент  Д. , 45 лет, без выраженной сопутствующей патологии,  

Анамнез собран, осмотр проведен, планируется лечение 3.6 зкба. После проведения мандибулярной анестезии сохраняется боль при зондировании.

1. Какой метод обезболивания потребуется?

2. Подберите инструменты для выполнения анестезии.

3.Продемонстрируйте технику выполнения анестезии, соблюдая правила асептики и антисептики.
Приложение 8.
Стандарт оценки практических умений и навыков в объёме усвоения

 симуляционно-имитационного модуля (СИМ)

1. ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

1.1. Настоящий стандарт устанавливает общие правила оценки прак​тических умений и навыков по клиническим дисциплинам у ординаторов медицинского вуза.

1.2. Оценка практических умений и навыков как форма контроля усвоения СИМа применяется в ходе текущей, промежуточной и итоговой государственной аттестации ординаторов.

2.
ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ, ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

В настоящем стандарте используются следующие термины:

Практическое умение - освоенный обучающимся способ выпол​нения действия, сформированный путем упражнений и обеспечиваемый совокупностью приобретенных знаний. Умение создает возможность выполнения действия не только в привычных, но и в изменившихся условиях.

Практический навык - действие, сформированное путем повторе​ния и доведения до автоматизма.

3.
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

3.1.
 Оценка практических умений и навыков - форма контроля усвоения ординаторами учебного материала практических и семинарских  занятий, лекций, а также способности и готовности обучающегося применять полученные знания в лечебно-диагностическом процессе. Оценка практических умений и навыков является обязательной и неотъемлемой частью педагогического процесса при изучении клинических дисциплин.

3.2. Оценка практических умений и навыков проводится в форме демонстрации выполнения манипуляций (в том числе с использованием симуляции с применением искус​ственных материалов (манекенов))

3.3. Оценка за практические умения и навыки не может выставляться автоматически по результатам выполнения контрольных, практических работ, докладов и рефератов в течение семестра.

3.4. Контроль практических умений и навыков осуществляется пре​подавателями, ведущими практические занятия с ординаторами или читающими лекции по дисциплине.

3.5.
Ординатору, получившему неудовлетворительную оценку в ходе контроля практических умений и навыков, предоставляется возможность повторной сдачи практических навыков после соответствующей подготовки.

4. ТРЕБОВАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ КОНТРОЛЯ ПРАКТИЧЕ​СКИХ УМЕНИЙ И НАВЫКОВ

4.1. Требования к организации предметно-пространственной среды:

4.1.1. Оценка практических умений и навыков осущест​вляется в МСАЦ ФГБОУ ВО НГМУ в специ​ально отведенных для этого помещениях, расположенных в об​разовательном учреждении.

4.1.2. Проведение оценки практических умений и навыков с ис​пользованием симуляции с применением искусственных матери​алов (манекенов) предусматривает не​сколько этапов: 1 - организация работы ординаторов, 2 - подготовка ординатора к демонстрации умений и навыков, 3 - непосредствен​ное осуществление контроля практических умений и навыков.

4.1.3. Присутствие посторонних лиц в кабинете, где осуществляет​ся оценка практических умений и навыков, не допускается (за исключением персонала учреждения, выполняющего свои функциональные обязанности).

4.2. Требования к проведению контроля практических умений и на​выков:

4.2.1. Контроль должен начинаться в указанное в расписании за​нятий время.

4.2.2.  При проведении оценки практических умений и навыков с использованием симуляции, с применением искус​ственных материалов (манекенов) на подготовку к ответу ординатору предоставляется до 20 минут. Нор​ма времени на сдачу практических навыков - не более 15 минут на одного ординатора.

4.2.3. Оценка практических умений и навыков с использованием симуляции с применением искусственных материалов (манекенов) может включать в себя демонстрацию манипуляций, устный ответ на вопросы задания.

4.2.4. Преподаватель имеет право задавать экзаменуемому дополни​тельные вопросы, обозначенные в Паспорте задания и соответствующие алгоритму выполнения навыка.

4.2.5.  Преподавателю необходимо подготовится к процедуре приема навыка и предоставить экзаменуемому, в процессе его работы, следующую информацию:

	Перед началом подготовить следующий по последовательности чек-лист 
	Проверить название проверяемого навыка, номер цепочки, свои ФИО

	При входе экзаменуемого 
	Внести номер экзаменуемого в чек-лист. 

	При обращении к пациенту/симулятору 
	Отвечать за пациента, только то, что известно. На все остальное отвечать – не знаю 

	При высказывании сомнения экзаменуемым в стерильности и/или годности используемых инструментов и расходных материалов 
	Сказать: «Будем считать, что все годно» 

	При высказывании сомнения о качестве выполненной по алгоритму ранее процедуре (на предыдущем этапе)
	Сказать: «Будем считать, что этап выполнен качественно» 

	В случае если экзаменуемому обосновано понадобился какой-то материал или инструмент, которого не оказалось, то вопрос решается в пользу сдающего с указанием в протоколе, что экзаменуемый считается как сдавший по техническим причинам


4.2.6. Оценка объявляется ординатору сразу после его ответа.

4.2.7. После проведения оценки практических умений и навыков в группе ординаторов, сдававших зачёт по практическим навыкам симуляционно-имитационного модуля, преподаватель проводит обсуждение результатов, анализирует выявленные ошибки и неточности, отмечает положительные сто​роны и недостатки ответов и демонстрации практических умений и навыков ординаторов.

4.3. ТРЕБОВАНИЯ К ОЦЕНОЧНЫМ СРЕДСТВАМ:

4.3.1. Оценка практических умений и навыков с использованием симуляции с применением искусственных материалов (манеке​нов) проводится в форме демонстрации.

4.3.2. Перечень заданий для контроля утверждается на заседании  кафедры и соответствует формируемым профессиональным компетенциям по специальности.

4.3.3. Задание может включать в себя краткую вводную Часть (условие задания), вопросы, перечень практических навыков для демонстрации. Содержание заданий не должно выходить за рамки учебной программы.

4.3.4. Пересмотр и обновление содержания заданий производятся  ежегодно.

4.3.5.
Задания должны быть полностью идентифицированы (на них должны быть указаны наименование образовательного учреждения, дисциплины, шифр специальности, дата утверждения на заседании кафедры).

5. ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕПОДАВАТЕЛЮ

5.1. Преподаватель, проводящий оценку практических умений и навыков, должен иметь внешний вид, соответствующий дресс-коду об​разовательной организации.

5.2. Преподаватель должен обеспечить учебно-методическое сопро​вождение контроля практических умений и навыков.

5.3. Преподаватель обязан заранее предоставить студентам утверж​денные методические рекомендации по проведению контроля прак​тических умений и навыков в ходе освоения симуляционно-имитационного модуля по соответствующему разделу дисциплины, отражающие основные требования к знаниям и умениям ординатора, необходимые при подготовке и сдаче практических навыков.

5.4. Преподаватель обязан обеспечить объективность оценки практи​ческих навыков с учетом индивидуальных особенностей обучающегося.

5.5. Преподаватель должен ознакомить ординаторов с критериями оценки практических умений и навыков в объёме СИМа

5.6. При проведении оценки практических умений и навыков с ис​пользованием симуляции с применением искусственных материалов (манекенов) преподаватель должен предо​ставить ординаторам требуемые для ответа и демонстрации навыков материалы, манекены, инструменты и т. д.

5.7. Преподаватель должен обеспечить обучающемуся право выбора зада​ния. Принудительная раздача заданий преподавателем исключена.

5.8. Преподаватель должен внимательно контролировать демонстра​цию практических умений и навыков, не должен комментировать де​монстрируемые практические навыки и давать оценку знаниям и действиям ординатора, за исключением возникновения случаев, вызы​вающих необходимость прервать демонстрацию умений и навыков.

5.9. . ТРЕБОВАНИЯ К ОРДИНАТОРУ

6.1. Ординатор должен иметь внешний вид, соответствующий дресс-коду образовательного учреждения.

6.2. Ординатор обязан явиться на занятие в указанное в расписании время и место.

6.3. Ординатор вправе попросить предоставить необходимые для от​вета и демонстрации навыков материалы, манекены, инструменты, мягкий инвентарь и т. д.

7. ТРЕБОВАНИЯ К ОЦЕНКЕ

7.1. Оценка практических умений и навыков осуществляется на основе принципов объективности, справедливости, всестороннего анализа продемонстрированных ординатором умений и навыков.

7.2. При оценке преподаватель учитывает:

· умение применить теоретические знания на практике;

· уровень сформированности практических умений и навыков ординатора;

· последовательность и логику выполнения действий;

· соответствие выполняемых действий измерителям.

7.3.
Для объективной оценки демонстрируемых умений и навыков используется оценочный лист (чек-лист), включающий в себя разделы:

· идентификация студента (фамилия, имя, отчество, дисциплина, специальность);

· идентификация задания (номер билета, задания);

· оценочная шкала в виде последовательности действий по выполнению навыка;

· шкала трансформации баллов.

7.4.
Оценочная шкала должна состоять из разделов, соответствующих алгоритму выполнения навыка. За каждый раздел ординатор может набрать определенное количество баллов. Баллы, набранные ординатором за каждый раздел, суммируются, итоговый балл трансформируется в отметку с использованием шкалы трансформации баллов. 

7.5. По результатам контроля ординатор выставляется отметка: «отлично», «хорошо», «удовлетворительно» («зачтено»/«не зачтено»).
Знать:


Зн.2 Основные вопросы нормальной и патологической физиологии зубочелюстной системы, ее взаимосвязь с функциональным состоянием других систем организма и уровни их регуляции;


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





Владеть:


Вл.12 Подбор вида местной анестезии/обезболивания. Оценка возможных осложнений, вызванных применением местной анестезии


В.14. Подбор лекарственных препаратов для лечения стоматологических заболеваний. Оценка возможных побочных эффектов от приема лекарственных препаратов








Уметь: 


Ум.15. Оценивать эффективность и безопасность медикаментозных методов лечения. Анализировать действие лекарственных средств по совокупности их фармакологического воздействия.








ОПК-9 -способностью к оценке морфофункциональных, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека для решения профессиональных задач.











Уметь: 


Ум.15. Оценивать эффективность и безопасность медикаментозных методов лечения. Анализировать действие лекарственных средств по совокупности их фармакологического воздействия.








Владеть:


Вл.12 Подбор вида местной анестезии/обезболивания. Оценка возможных осложнений, вызванных применением местной анестезии


В.14. Подбор лекарственных препаратов для лечения стоматологических заболеваний. Оценка возможных побочных эффектов от приема лекарственных препаратов








Знать:


Зн.2 Основные вопросы нормальной и патологической физиологии зубочелюстной системы, ее взаимосвязь с функциональным состоянием других систем организма и уровни их регуляции;


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





ОПК-9 -способностью к оценке морфофункциональных, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека для решения профессиональных задач (ФГОС   ВО 31.05.03   стоматология)











ПК-6 - готовностью к определению тактики ведения,  ведению и лечению пациентов, нуждающихся в хирургической стоматологической помощи 


( ФГОС ВО 31.08.69 «Челюстно-лицевая хирургия(ординатура)











Зн. 11 Роль премедикации и седации при стоматологических


вмешательствах у детей и взрослых





Вл.1 Медицинским и стоматологическим инструментарием.





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. 7 Работать со стоматологическими инструментами, материалами, средствами, и аппаратурой.





Внутриротовые методы анестезии





Анестезия в области большого небного отверстия.





Анестезия  в области 


резцового отверстия. 





Инфраорбитальная анестезия





Туберальная анестезия





Внеротовые методы анестезии





Обезболивание в области язычного нерва





Блокада нижнего альвеолярного нерва при ограниченном открывании рта по Вазирани-Акинози





Обезболивание в области 


щечного нерва








Внутриротовые методы анестезии





Блокада нижнего


альвеолярного нерва по П.М. Егорову





Блокада нижнего 


альвеолярного нерва по Гоу-Гейтсу





Блокада двигательных ветвей нижнечелюстного нерва





Подбородочная анестезия





Мандибулярная


анестезия





Внеротовые методы анестезии
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