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-ניתוח לטיפול בדליפת שתן במאמץ באמצעות השמת סרט תתטופס הסכמה ל

 TVT  / בגישה לדנית שופכתי

חולשה של  דליפת שתן במאמץ נגרמת לרוב בעקבות התרופפות התמיכה באברי רצפת האגן הגורמת ל
כיס השתן, הרחם, המעי   צינור השופכה,  צניחת  וגם  ופי הטבעת  כיס השתן  של  המנגנונים הסוגרים 

   דק והמעי הגס.ה

עלית הלחץ בתוך  ה  הינמשתל סרט מתחת לשופכה  להחדרת    מטרת הניתוח מניעת איבוד שתן בעת 
הוסבר לי כי למרות שמטרת הניתוח היא  הבטן )כמו במקרים של שיעול, עיטוש, פעילות גופנית ועוד(.  

שיעול, עיטוש  שתן בעת עלית הלחץ בתוך הבטן כמו במצבים של  לטפל בדליפת שתן במאמץ )דליפת  
סיכו קיים  ועוד(  גופנית  כן  פעילות  כמו  בשתן,  שליטה  ואי  תכיפות,  דחיפות,  בתסמיני  לשיפור  גם  י 

 . הוסבר לי כי תיתכן אי שליטה בסוגר השתן

 זעיר פולשני  אופןבלדנית )וגינלית( יוחדר סרט  דרך חתך בדופן הנרתיק, בגישה הפעולה תתבצע 

מצהיר בזא ומאשר  האני  שקיבלת  מפורטתי  ת  הניתוח,    ,הסבר  אות על  האפשרות    והבנתי  לי  וניתנה 
   תועלת.הו  , הסיכוייםסיכוניםה ולדון על הפעולה, החלופות הטיפוליות,   לשאול שאלות

כן הטיפוליות  ,כמו  החלופות  לי  לטיפול   הוסברו  תומכים    הכוללות   במצבי   הקיימות  פיזיותרפיה, 
 . פכהלשו חת לדניים או ניתוחים בהם מוחדר משתל סרט מת

 יתבררלהחדרת סרט תת שופכתי   הפעולה הרפואית במהלךש אפשרות שקיימת הנמבי  ואני לי רסבהו
לבצע שיש הסתכלות  כגון:   פעולהה ביצוע לשם נוספות  טיפוליות פעולות צורך  נוסף,  סרט  החדרת 

 . ועוד בכיס השתן, הפסקת הניתוח 

יהיה    ביטחון שהריפוי  הוסבר לי כי אין   ף,. בנוסהאפשרייםהוסברו לי הסיכונים והסיבוכים    ,כמו כן
הוסבר לי כי זרם השתן עלול  זאת ועוד, ניתוח. מספק או מלא, ויתכן כי בהמשך יהיה צורך לחזור על ה 

להשתנות, להיחלש ואף להיעצר וכי לעיתים יש צורך בצינרור תוך שופכתי )קטטר שתן( זמני או קבוע  
לט  נוסף  בניתוח  צורך  בזה.או  לחהאפשר   יפול  האפשרות  והסיבוכים  הדלף  בפני  זרת  הוצגו  יים. 

וחית הקיימים בשימוש קליני וכן דויינו החלופות  חינת המכשור והטכניקה הנית אופציות חדשניות מב
תרופות,   כגון  בהמשך,  משלימים  טיפולים  שאצטרך  אפשרות  קיימת  לי  הוסבר  לניתוח.  האפשריות 

הוס פיזיותרפיה.  או  ס ניתוחים  קיים  כי  לי  לדיבר  )נמוך(  התפ יכון  מוגבר,  או  מום  זיהום  תחות 
כן כמו  בריאה.  או  ברגל  דם  קריש  ס  , היווצרות  סמוכים  קיים  לאיברים  המשתלים  לחדירת  יכון 

)הנרתיק, כיס השתן או המעי(. יתכן ויופיעו כאבי לדן, אגן, בטן, מפשעות, ירכיים, רגליים או ביחסי  
ל שופכנים(, וכי קיים סיכון  דרכי השתן )כול   / דרכי עיכול  /עצבים  /בכלי דםמין. תיתכן פגיעה אפשרית  

 כת השתן ו/או המעי לבין מערכת המין. להיווצרות פיסטולה )נצור( בין מער

ייתכן   אלו  שפגיעות  לי  הוסבר  יותר.  מאוחר  בשלב  או  הניתוח,  במהלך  להתגלות  עלולים  הסיבוכים 
 ה.  ויחייבו תיקון כירורגי בהרדמה מלא

יתברר    הניתוחה שקיימת אפשרות שתוך מהלך  ן/ בית בזאת כי הוסבר לי ואני משרה ומאאני מצהיר
היקפ את  להרחיב  צורך  לשנות השיש  לנק   ה,  נוספים  או  או  אחרים  בהליכים  לצפותם וט  ניתן    שלא 

חיים, לצורך הצלת  לפיכך,   או  מראש  גופני.  נזק   או שינוי הרחבה, לאותה גם הם/אני מסכי מניעת 
 דרושות או חיוניות  יהיו בית החולים רופאי  שלדעת  פעולות לרבות נוספים או אחרים הליכים ביצוע

   .לאחריו  מידאו  הניתוח במהלך

ייעודי    מרדים רופא   ידי על לי יינתן  הסבר  בהרדמהתתבצע   הפעולה אם   טופס הסכמה  על  ואחתום 
 להרדמה. 
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נעשה   בו הטיפול  עצביתמקומי/אזורי/חסימ באלחוש  במקרה  הרופא    ,ה  ידי  המבצע את הפעולה,  על 
 לאחר ,הרגעה ומריח  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, יםלעית  לגרום, שעלולות  עה הרג שימוש 
 הנשימה.  במערכת הפרעה  עם חוליםו  לב חולי  אצל בעיקר , הלב בפעילות פרעות ולה  בנשימה להפרעות

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

 בהתאם עליו  יוטל שהדבר  מי ידי על ייעשו העיקרים ליכיםהה וכל שהניתוח לכך  המ כיומס תעיוד  אני
 מסוים אדם בידי חלקם, כולם או שייעשו, לי  הובטח לא וכי הרפואי המרכז לש ולהוראות לנהלים

   .לחוק ובכפוף המקובלת באחריות שייעשו ובלבד

 . הניתוחת בזאת את הסכמתי לביצוע נ אני נות

 :תמטופלשם ה

________________________ _______________________________________            

 שם משפחה              שם פרטי               ת.ז.                           שם האב                                           

 

 

____ ________________________________________________ ________________ 

 ת פלחתימת המטו  שעה                                 תאריך       
 

___________________________________________________________________ 

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

ט הדרוש  את כל האמור לעיל בפירו  מטופלהאפוטרופוס/למתרגם של  /מטופלל  הוסבראני מאשר/ת כי  
 ההסברים. יא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את וכי הוא/ה 

 

 __________________________________________________________________________ 

 ושעה תאריך חתימת הרופא/ה           שם הרופא/ה  )חותמת(                             
 

 

פן מלא ושלם מסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפתו  היר כי תרגמתי באואני מצ  הצהרת המתרגם:
 וכן, את שאלות המטופל לרופא. של המטופל 

 __________________________________________________________________________ 
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 פל קשריו למטו  תאריך ושעה תרגמ/ת המחתימת  המתרגם/ת     שם 
 

 


