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 המטופל שם                       
 שם משפחה: 

 רטי: שם פ
 ת.ז:

 שם האב:

 pelvic floor prolapse/האגןניתוח לשיקום צניחת איברי טופס הסכמה ל
reconstructive surgery 

 
לדנית / בטנית /    בגישההרחם    / דופן נרתיק קדמי /  דופן נרתיק אחורי / כיפת הנרתיק  לתיקון צניחת  

 לפרוסקופית / רובוטית. 
 

)נא להקיף את  לרקמות האגן ות הנרתיק  פנ לקיבוע ד שימוש ברשתעם / ללא  הוסבר לי כי  הניתוח יהיה
 המתאים( 

באגן המצויים  באברים  התומכות  הרקמות  של  ורפיון  מחולשה  נובעת  בנשים  האגן  אברי  .  צניחת 
פתח   דרך  הגס  או  כיס השתן, הרחם, המעי הדק  של  בהתבלטות  מתבטאת  זו  של תחלואה  ההסתמנות 

   הנרתיק אל החוץ.

הרמה וקיבוע הצניחה,  תיק ע"י  התבלטות של דפנות הנרתיקון ה ות היא  ונהניתוחים בגישות השמטרת  
כרית עם  משתלי  לעיתים  החדרת  או  הנרתיק  רקמת  ועודף  הרחם  צוואר  שלמה,  תת  או  שלמה  רחם  ת 

אי   בתסמיני  לשיפור  גם  אפשרות  קיימת  הנרתיקי  הבלט  בתחושת  לשיפור  בנוסף  כי  לי  הוסבר  רשת. 
 .  הקוסמטיה שליטה  במתן שתן וצואה ובמרא

בת הבחירה של סוג  סי סברה לי  וה הוסבר לי כי קיימות גישות ניתוחיות שונות לתיקון צניחת אברי אגן, ו
עוברת אני  אותו  הסכנות,    -  הניתוח  הניתוח,  מהלך  כולל  לי  המוצע  הניתוחי  הטיפול  על  לי  הוסבר 

 ההצלחות, הכישלונות, החלופות האפשריות והאפשרות לחזרת הצניחה.  

וממצהיר י  אנ בזא שראה  מפורטת  הסבר  שקיבלתי  האגן,   על  ,ת  רצפת  איברי  לצניחת  המשקם  הניתוח 
אות שאלות  והבנתי  לשאול  האפשרות  לי  הטיפוליות,    וניתנה  החלופות  הפעולה,  על  ,  סיכוניםהולדון 

    תועלת.הו  הסיכויים

כן הטיפוליות  ,כמו  החלופות  לי  לטיפול  הוסברו  פיז ,  במצבי  הקיימות  ותכוללים  שרירי  גריותרפיה  ול 
 ניתוחי.  ת האגן, תומכנים נרתיקיים או טיפול  צפר

מצהיר ומאשראני  הניתוחה  לאחר  הלוואי  תופעות  לי  הוסברו  כי  בזאת  והסיבוכים  ,  ת  הסיכונים 
כיהאפשריים,   לי  דרכי    הוסבר  עיכול,  דרכי  עצבים,  דם,  בכלי  לפגיעה  אפשרות  קיימת  הניתוח  במהלך 

השופכני  –השתן   להכולל  סיכון  פיס ם,  המין.  טויווצרות  מערכת  לבין  המעי  ו/או  השתן  מערכת  בין  לה 
מנות   מתן  לעיתים  שיצריך  לדימום  סיכון  קיים  הניתוח  לאחר  כי  לי  להיווצרות  הוסבר  לזיהום,  דם, 

ברגלי  דם  בריאות.   קרישי  או  תיתכן  ים  כי  שתן,  דליפת  הופעת/החמרת  תיתכן  כי  לי  הוסבר 
לש ואף להיעצר וכי לעיתים יש צורך בצנתור עצמי  יחשתן עלול לה ה, כי זרם ההופעת/החמרת דליפת צוא 

הוסבר לי כי יתכנו כאבים כתוצאה מן הניתוח, זמניים או קבועים, ובהם  ו/או בניתוח נוסף לטיפול בזה.  
הוסבר  בנרתיק, כאבים באגן, בבטן, כאבים בירכיים, ברגליים, וכן כאבים בעת קיום יחסי מין.      כאבים
כי   מ לי  עלהסיבו חלק  בשולכים  או  הניתוח,  במהלך  להתגלות  יותר.  ים  מאוחר  ייתכן  לב  כי  לי  הוסבר 

הוסבר  ת האגן.   ופגיעות אלו יחייבו תיקון כירורגי בהרדמה מלאה, טיפול תרופתי או פיזיותרפיה של רצפ
 נוסף. לי כי אין ביטחון שהריפוי יהיה מספק או מלא, ויתכן כי בהמשך יהיה צורך בניתוח  

לי הוסב הגי  ר  ה  שהכי  או  הטבור  הלפרוסקופית  באזור  אופטי  מכשיר  החדרת  ע"י  נעשית  רובוטית 

לחלל    CO2ז  ומכשירים כירורגים נוספים דרך חתכים קטנים בדופן הבטן. התהליך מתבצע עם החדרת ג
עם משתלי  הצפק דרך מחט מיוחדת. בגישה זו תיקון הצניחה מבוצע ע"י הרמה וקיבוע של הצניחה לרוב  

על סיבוכים אופייניים של פעולה זו, הכוללים: כאבים באזור  לי  תח בנרתיק. הוסבר  פ  ת ללא יצירת רש
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 המטופל שם                       
 שם משפחה: 

 רטי: שם פ
 ת.ז:

 שם האב:

באב פגיעה  הכתפיים,  באזור  כאבים  ואפשר החתכים,  הגדולים,  הדם  וכלי  הבטן  בטן  רי  פתיחת  של  ות 
 להשלמת הניתוח או ביצוע פעולה מתקנת.  

באפריל   כי  לי  הח2019הוסבר  על  נאסר  המסחרי,  בברות  להמשיך  נרתיקית    וקשיוות  בגישה  הרשתות 
על חלה  זו  החלטה  שאין  )להבהיר  בארה"ב  לשימוש(   בלבד  מותרים  והם  שתן  דליפת  למניעת  סרטים 

(. איסור זה נתמך על הטענה שאלה לא הצליחו להוכיח  FDA)  בהוראת איגוד המזון והתרופות האמריקאי
נרתיקית אשר כוללים כאב אגן כרוני,  ניתוחי רשת  אופייניים ביתרונות שיצדיקו את הסיכון לסיבוכים  

לרירית הנרת  והתנקב חשיפת הרשת מבעד  דימום מוגבר  בזמן יחסי מין,  זיהום, כאבים  יברים  ות א יק, 
בהשוואה   יותר  גבוה  למיילדות  לשיטובשיעור  הישראלי  האיגוד  הנחיות  פי  על  אחרות.  ניתוחיות  ת 

 גישה נרתיקית לתיקון צניחה בנסיבות ייחודיות. ניתן לשקול שימוש ברשת המושתלת ב ,וגינקולוגיה

יתברר שיש    תוח,הני  שקיימת אפשרות שתוך מהלך  נהת בזאת כי הוסבר לי ואני מביה ומאשראני מצהיר
צורך  מראש ל  שלא ניתן לצפותםוט בהליכים אחרים או נוספים  או לנק   ולשנות,  והיקפ צורך להרחיב את  

חיים,הצ גופני  או  לת  נזק  ה )  מניעת  אחרת  הרחבת  לגישה  אחת  בגישה  מניתוח  מעבר  הפסקתו,  ניתוח, 
 שינוי  הרחבה, לאותה גם המ אני מסכי . לפיכך,(לניתוח בגישה לדנית או עם פתיחת בטן  המלפרוסקופי )

 דרושות וא חיוניות יהיו ליםבית החו רופאי שלדעת פעולות לרבות נוספים או  אחרים הליכים ביצוע או
הליכים )למשל בעקבות    כל עוד לא ניתן יהיה לקבל את הסכמתי לאותם  ,לאחריו  מידאו    הניתוח במהלך

   .הימצאותי תחת הרדמה שאינה מאפשרת את קבלת הסכמתי(

ייעודי    מרדיםרופא   ידי לע לי יינתן הסבר בהרדמהתתבצע   הפעולהאם   הסכמה  טופס  על  ואחתום 
 להרדמה. 

נ הטיפול  בו  הפעולה,    ,עצבית  מקומי/אזורי/חסימהבאלחוש  עשה  במקרה  את  המבצע  הרופא  ידי  על 
 לאחר ,הרגעה ומריח  של ורידית תוך בלי הזרקה או עם  ,אלחוש זה לביצוע גם בזאת ניתנת הסכמתי
מקומית ה של והסיבוכים הסיכונים לי שהוסברו  לחומרי שונות בדרגות אלרגית תגובה לרבות רדמה 

 להפרעות נדירות, לעיתים לגרום, תשעלולו הרגעה שימוש בתרופות של שרייםפהא והסיבוכים הרדמהה
 הנשימה.  במערכת  הפרעה עם וחולים לב חולי אצל בעיקר , הלב בפעילות  הפרעות ול בנשימה

 חלק לקחת עשויים והטיפול ערכההה אוניברסיטאי, במהלך סינוף הינו בעל הרפואי  המרכז אםש לי ידוע
   .מלאים שגחה בפיקוח ובה טודנטיםס

 בהתאם עליו יוטל מי שהדבר ידי על ייעשו העיקרים ההליכים וכל הניתוחש  לכך המיומסכ  תעיוד  אני
 ובלבד מסוים אדם בידי  חלקם, כולם או שייעשו,  לי  הובטח  לא  וכי הרפואי  המרכז ל ש ולהוראות  לנהלים
   .לחוק ובכפוף המקובלת  באחריות שייעשו

 . העיקרי הניתוחצוע ית בזאת את הסכמתי לבנ אני נות

 :תמטופלם הש

_______________________________________________________________            

 ת.ז.                           שם האב                      שם משפחה              שם פרטי                                    

 

 

_____ _______________________________________________ ________________ 

 ת /פלחתימת המטו  שעה תאריך                                     
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 המטופל שם                       
 שם משפחה: 

 רטי: שם פ
 ת.ז:

 שם האב:

 

_____________________________________________________________ _____

_ 

לה  פסול דין קטין או חוחתימת אפוטרופוס )במקרה של  שם אפוטרופוס )קירבה למטופל(      
 נפש( 

 

של ה/מטופלל  הוסבר כי  אני מאשר/ת   בפירוט הדרוש    מטופל אפוטרופוס/למתרגם  לעיל  את כל האמור 
 ההסברים. יא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את וכי הוא/ה 

 

 ________ _________________________________________________________________
_ 

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

 

פן מלא ושלם מסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפתו של  אני מצהיר כי תרגמתי באו  הצהרת המתרגם:
 המטופל לרופא.  וכן, את שאלותהמטופל 

 ______________________________________________________________________ ___
_ 

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

 


