[bookmark: _11i3gm788g5r]鎮静処置説明同意書（眼科クリニック）
[bookmark: _cqui6faqs04]
[bookmark: _jq4ldnb50clq]1．患者情報
患者氏名：____________________________
生年月日：______年____月____日
診察券番号：__________________________
説明日：______年____月____日

[bookmark: _8jj8enaqnlx3]2．鎮静処置について
私は、担当医師から、診療・検査・手術・処置を安全かつ円滑に実施するため、必要に応じて鎮静薬を使用する処置（以下「鎮静処置」といいます。）について説明を受けました。
鎮静処置は、不安や緊張を和らげ、処置中の苦痛を軽減することを目的として行われます。使用する薬剤や投与方法は、年齢、体重、既往歴、全身状態、予定される処置内容等を考慮して医師が判断します。
鎮静処置は全身麻酔とは異なり、自発呼吸を保ちながら意識レベルを適度に低下させる方法ですが、薬剤の反応には個人差があります。

[bookmark: _z41j87g8ab76]3．鎮静処置を行う目的
鎮静処置は、次のような目的で実施されます。
□ 手術中の緊張や恐怖感を軽減するため
□ 長時間の処置を安全に行うため
□ 安静保持が困難な場合の補助
□ 処置中の苦痛や不快感を軽減するため
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _d465l7nvw17]4．使用する主な薬剤
使用する薬剤は患者様の状態に応じて選択されます。
例）
・ミダゾラム
・プロポフォール
・デクスメデトミジン
・その他必要な鎮静薬
必要に応じて、
・酸素投与
・点滴
・血圧・脈拍・酸素飽和度等のモニタリング
を実施します。

[bookmark: _lf2yzcqc2pd]5．期待される効果
鎮静処置により期待される効果として、
（1）緊張や恐怖心の軽減
（2）不安感の軽減
（3）処置中の苦痛の軽減
（4）安静状態の維持
（5）処置の安全性向上
などがあります。

[bookmark: _9cr1er7g1qlh]6．起こり得る副作用・合併症
鎮静薬は比較的安全性の高い薬剤ですが、まれに次のような副作用や合併症が起こることがあります。
（1）眠気が長時間続く
（2）ふらつき
（3）血圧低下
（4）脈拍の変化
（5）呼吸が浅くなる・呼吸抑制
（6）酸素濃度低下
（7）吐き気・嘔吐
（8）アレルギー反応
（9）興奮・せん妄などの逆反応
（10）薬剤が十分に効かない又は効き過ぎる
（11）点滴部位の痛みや腫れ
（12）その他予測できない合併症
これらが発生した場合には、必要な救急処置や治療を速やかに行います。

[bookmark: _erp8smdflw3q]7．鎮静処置ができない場合
次のような場合には、安全性を考慮して鎮静処置を中止又は延期することがあります。
（1）発熱や感染症がある場合
（2）重度の呼吸器疾患がある場合
（3）重度の心疾患がある場合
（4）薬剤アレルギーが疑われる場合
（5）飲食制限が守られていない場合
（6）医師が安全な実施が困難と判断した場合

[bookmark: _2k6qp1ms7kkp]8．処置前の注意事項
私は次の事項について説明を受けました。
（1）指定された絶食・絶飲時間を守ること
（2）服用中の薬は医師の指示に従うこと
（3）体調不良がある場合は事前に申し出ること
（4）妊娠中又は妊娠の可能性がある場合は申し出ること
（5）アレルギー歴・既往歴を正確に申告すること

[bookmark: _lpyio3qul11a]9．処置後の注意事項
鎮静薬の影響は処置終了後もしばらく続くことがあります。
そのため、
（1）自動車・バイク・自転車の運転は禁止
（2）危険作業は禁止
（3）重要な契約や判断は控える
（4）飲酒は控える
（5）医師の許可があるまで安静にする
（6）付き添い又は送迎を推奨する場合がある
ことについて説明を受けました。

[bookmark: _o0k6gjvs2az1]10．緊急時の対応
鎮静中に呼吸・循環等に異常が認められた場合には、患者様の生命・身体の安全を最優先とし、
・酸素投与
・薬剤投与
・気道確保
・救命処置
・高次医療機関への搬送
など必要な医療行為を行う場合があります。

[bookmark: _rrjm1wbo06a6]11．患者確認事項
私は次の事項を確認しました。
□ 説明内容を理解しました。
□ 質問する機会があり、十分な回答を受けました。
□ 鎮静処置には副作用・合併症があることを理解しました。
□ 緊急時には必要な救命処置が行われることを理解しました。
□ 処置後の注意事項を守ります。
□ 自由意思により鎮静処置を希望します。

[bookmark: _qiuc53q9ys3d]同意書
私は、担当医師より鎮静処置について十分な説明を受け、その内容を理解したうえで、本処置を受けることに同意します。

患者氏名
署名：________________________________

署名日：______年____月____日

代諾者（必要な場合）
氏名：_______________________________

続柄：_______________________________

署名：_______________________________

署名日：______年____月____日

[bookmark: _kz1w20hg8z71]
[bookmark: _s45q58i6ffxn]
[bookmark: _hh7ckkdxcz3t]
[bookmark: _dq0394jktwnl]医療機関記入欄
医療機関名：____________________________________

担当医師名：____________________________________

説明日：______年____月____日

説明医署名：____________________________________

