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 שם המטופל                       
 שם משפחה: 

 שם פרטי: 
 ת.ז:

 שם האב:

 2020/11 :גירסהטופס 

ל הסכמה  קיסריטופס  ניתוח  במהלך  חצוצרות  כריתת   BILATERAL/    ניתוח 
SALPINGECTOMY DURING CESAREAN DELIVERY 

 

 כריתת חצוצרות כדי למנוע הריון בדרך של הפריה טבעית.   :ניתוח לכריתת חצוצרות

 כריתת חצוצרות במהלך ניתוח קיסרי.  :הפעולה ביצועאופן 

על  ניתוח קיסרי  כריתת חצוצרות אני מצהירה ומאשרת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט,  כדי    במהלך 
   למנוע הריון בדרך של הפריה טבעית.

 
הובהר לי שבשל הניתוח  לכריתת חצוצרות לא אוכל להרות באופן ספונטני ללא טיפולי הפריה חוץ  

וניתנה לי האפשרות לשאול שאלות ולדון על הפעולה, החלופות הטיפוליות,    את הניתוח הבנתי  גופית.  
 תועלת.   הו  סיכוניםה

בר לי כי קיימת שיטה של  הוס, במצבי  הקיימות לטיפול הוסברו לי החלופות הטיפוליות ,כמו כן
כריתת חצוצרות כהליך עצמאי ובלתי תלוי בניתוח קיסרי. יחד עם זאת, מכיוון שאני אמורה לעבור  

הוסברו לי גם   ניתוח קיסרי, אני מבקשת לעבור הליך כריתת חצוצרות תוך כדי הניתוח הקיסרי.
חסרונות של כל אחת מהן,  חלופות אחרות למניעת הריון, האפשריות בנסיבות המקרה, היתרונות וה

פעולת העיקור   במקרים מאוד נדירים הוסבר לי כי  וכן הסיכויים והסיכונים הכרוכים בכל אחת מהן.
 . לא תצליח כלל או לא תפעל לטווח ארוך

 
 כאב ואי נוחות.   והן:אני מצהירה ומאשרת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי לאחר הניתוח 

 
כריתת חצוצרות במהלך ניתוח  ] הפעולה הרפואית   מהלך שתוך אפשרות שקיימת הני מב ואני לי הוסבר
הוסבר לי כי קיימת אפשרות שלא ניתן יהיה  ות.  נוספ  טיפוליות פעולות צורך לבצע שיש [ יתבררקיסרי

אם במהלך הניתוח יתגלה כי הסיכון בכריתת  להגיע לכל חלקי החצוצרה בשל הצטלקויות בתוך הבטן.  
יוצאו רק מקטעי החצוצרות כדי למנוע הריון עתידי.  תבוטל כריתת החצוצרות או  החצוצרות גבוה מדי,  

החצוצרו של  חלקית  או  מלאה  כריתה  על  בהתאם  ההחלטה  הניתוח  במהלך  המנתח  ע"י  תקבע  ת 
 .בניתוח לממצאים

  

דימום, זיהום, פגיעה באיברי הבטן או  לרבות:    , הוסברו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים  , כמו כן
הגדולים. לחלות בסרטן שחלות    בכלי הדם  הסיכון  מורידה את  מחקרים מראים שכריתת חצוצרות 

וברמות ההורמונים השחלתיים בטווח הקצר אך לא ניתן    בעתיד. לא נמצאה ירידה בתפקוד  השחלתי 
לאמוד את ההשפעה לטווח הרחוק. הוצאת חצוצרות במהלך ניתוח קיסרי נחשבת לבטוחה והסיכון  

 כמו דימומים או זיהומים נמוך ביותר.    לתוספת של סיבוכים נלווים
 

כריתת חצוצרות  ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך  נ אני מצהירה ומאשרת בזאת כי הוסבר לי ואני מבי
ניתוח קיסרי  צורך להרחיב את היקפ  במהלך  או    ה , לשנותהיתברר שיש  לנקוט בהליכים אחרים  או 

 גם אני מסכים/ה נוספים שלא ניתן לצפותם מראש לצורך הצלת חיים, או מניעת נזק גופני. לפיכך,
 בית החולים רופאי שלדעת פעולות  לרבות  נוספים או אחרים הליכים ביצוע או שינוי הרחבה,  לאותה

לאחריואו    הניתוח במהלך דרושות או חיוניות יהיו או    מיד  מורדמת  עדיין  המטופלת  כאשר 
 בהתאוששות 

ייעודי   ידי על לי  יינתן הסבר  תתבצע בהרדמה הפעולהאם   רופא מרדים ואחתום על טופס הסכמה 
 להרדמה. 
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 שם המטופל                       
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 שם פרטי: 
 ת.ז:
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נעשה   בו הטיפול  ידי הרופא המבצע את הפעולה,    , מקומי/אזורי/חסימה עצביתבאלחוש  במקרה  על 
 לאחר ,הרגעה חומרי של ורידית תוך בלי הזרקה או עם  ,אלחוש זה לביצוע גם בזאת ניתנת הסכמתי

 לחומרי שונות בדרגות אלרגית תגובה  לרבות הרדמה מקומית  של  והסיבוכים הסיכונים לי  שהוסברו 
בתרופות של  האפשריים והסיבוכים ההרדמה   נדירות, לעיתים לגרום,  שעלולות הרגעה שימוש 
 הנשימה.  במערכת הפרעה  עם וחולים לב חולי  אצל בעיקר , הלב בפעילות ולהפרעות  בנשימה להפרעות

 לקחת עשויים והטיפול ערכה הה  אוניברסיטאי, במהלך סינוף הינו בעל  הרפואי המרכז  אםש לי  ידוע 
   .מלאים בפיקוח ובהשגחה סטודנטים חלק

 ייעשו העיקרים ההליכים  וכל  שכריתת החצוצרות במהלך הניתוח הקיסרי לכך המומסכי יודעת אני
 שייעשו, לי הובטח לא וכי הרפואי המרכז של ולהוראות לנהלים בהתאם עליו יוטל מי שהדבר ידי על

   .לחוק ובכפוף המקובלת באחריות שייעשו ובלבד מסוים אדם בידי חלקם, כולם או

 . הניתוחת בזאת את הסכמתי לביצוע נ אני נות

 :תמטופלשם ה

_______________________________________________________________            

 שם משפחה              שם פרטי               ת.ז.                           שם האב                                           

 

 

____ ____ ____________________________________________________________ 

 ת חתימת המטופל  שעה תאריך                                     
 

___________________________________________________________________ 

 חתימת אפוטרופוס )במקרה של פסול דין קטין או חולה נפש(  (      תשם אפוטרופוס )קירבה למטופל
 

כי   מאשר/ת  ה/ תמטופלל  הוסבראני  של  בפירוט    ת מטופלאפוטרופוס/למתרגם  לעיל  האמור  כל  את 
 ההסברים.הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את 

 

 __________________________________________________________________________ 

 ושעהתאריך  חתימת הרופא/ה  שם הרופא/ה  )חותמת(                                     
 

 

  האני מצהיר כי תרגמתי באופן מלא ושלם מסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפת  הצהרת המתרגם:
 לרופא.  תוכן, את שאלות המטופל  תשל המטופל

 __________________________________________________________________________ 

 קשריו למטופל  תאריך ושעה המתרגמ/ת חתימת  המתרגם/ת     שם 
 


