
Autorizzazione all’uso della sedazione cosciente inalatoria con  Ossigeno e Protossido d’ Azoto(N20)
Gentile Signora/e,
per poterLa sottoporre in modo ottimale alle cure odontoiatriche di cui necessita è opportuno usare la 
sedazione con Protossido di Azoto e Ossigeno
Con questo metodo, pur restando sveglio, sarà tranquillo e sentirà meno dolore è pertanto necessario che 
Lei confermi la  comprensione totale delle informazioni avute:
Capisco che l'uso di questo trattamento può causare pericoli e rischi insiti in qualsiasi atto medico e alcune 
sensazioni sgradevoli, anche se poco frequenti. Sono stato anche informato  che il consenso si può revocare 
in qualsiasi momento per qualsiasi motivo, e che questo non avrà conseguenze economiche e neppure sul 
proseguimento del trattamento.
Tra i problemi che possono verificarsi possiamo citare i seguenti, anche se altri possono verificarsi:
1. Sudorazione eccessiva può verificarsi durante la somministrazione di N20.
2 . La tosse può verificarsi a causa di formazione di secrezioni nelle vie aeree superiori  che può richiederne 
la rimozione con adeguati mezzi.
3. tremori. Anche se non molto comune, alcuni tremori possono verificarsi alla fine della
sedazione causando qualche disagio.
4. Nausea e vomito: Questi sono gli effetti collaterali più comuni a questo trattamento, sebbene la loro 
frequenza  sia estremamente bassa. Sono stato avvisato che devo segnalare se si verificano sintomi di 
nausea in modo da adeguare i livelli di N20 ed evitare il peggioramento della situazione.
5. guida di veicoli: alcuni pazienti non si sentono in grado di guidare subito dopo il trattamento. 
Se questo accade, resterò nello studio fino a quando mi sento meglio o potrò chiamare un membro della mia 
famiglia o anche un taxi per portarmi dove mi devo recare.
6. Problemi comportamentali: Alcuni pazienti possono parlare compulsivamente, o vivere sensazioni 
emotivamente forti, sia piacevoli che non.
7. Sono stato informato che questo metodo può aiutarmi a controllare la paura e l'ansia durante il 
trattamento odontoiatrico, nonché ridurre il riflesso del vomito.
8. Sono stato informato che se non è possibile o rifiuto di utilizzare la sedazione cosciente la paura e l'ansia 
ed uno stress prolungato possono causare comunque problemi medici quali: svenimento, palpitazioni 
cardiache e problemi cardiovascolari ed anche un aumento dei tempi di lavoro.
Dichiaro di avere capito quanto espostomi e di accettare di usare per gli interventi la sedazione con 
Protossido d’Azoto e Ossigeno.

Dichiaro di avere compreso quanto letto e quanto spiegatomi dal Dottore relativamente all’intervento proposto ed alle 
sue eventuali complicanze. In riferimento alla terapia prescrittami, dichiaro che non mi risulta di essere allergico o 
intollerante ai farmaci indicati e di non essere in stato di gravidanza certo o presunto. Dichiaro inoltre di non avere subito 
intervento di vitrectomia negli ultimi 60 giorni e di non avere subito la ricostruzione chirurgica del timpano. Ai sensi 
delle vigenti normative, si comunica che i Professionisti operanti in questo studio sono assicurati contro i rischi 
professionali.

 

    Dott. Sandri Luigi Paolo_______________________________________________

Firma per ricevuta_____________________________________________


