
                                                                                                                                      

    

 

 מדבקת המטופל:                           

 

 4220/01 : גירסהטופס                                                                                9121: טופסמספר   

 CESAREAN SECTION   / מדעת לניתוח קיסריטופס הסכמה 

ניתוח קיסרי מבוצע לחילוץ העובר מהרחם במצבים בהם קיים קושי או לא ניתן לחלץ את העובר דרך הנרתיק או  

 בשל סיכון ליול דת ו/או לעובר שבלידה רגילה או בשל סיבות אחרות עליהן מסכימים היולדת והצוות הרפ ואי. 

 . איזוריתו/או הניתוח מבוצע בהרדמה כללית 

החזוי, התוצאות המקוות   מהות הניתוח הקיסרי, המהלך אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, על

ון על הפעולה,  וניתנה לי האפשרות לשאול שאלות ולד ו הבנתי אות .נוחות  ופעות הלוואי של הניתוח לרבות כאב ואיות

 .   תועלת הו,  סיכוניםההחלופות הטיפוליות, 

גבוהים יותר מאלה שבלידה נרתיקית ועולים ככל שגדל מספר הניתוחים   כי שעורי התחלואה בניתוח קיסרי  הוסבר לי

 . הקיסריים באותה אישה

  מגביל במידה מסוימת את האפשרות ללדת בלידה נרתיקית בעתיד.הוסבר לי, כי כל ניתוח קיסרי  

ל להצריך מתן עירוי דם ו/או  הוסברו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים בכל ניתוח קיסרי לרבות דימום מוגבר שעלו

ף במקרים נדירים כריתת הרחם; זיהום של הרחם ו/או החצוצרות ו/או  קשירה של כלי הדם המספקים דם לרחם וא

ית  יברי הבטן או בכלי דם אשר יצריך פעולה כירורג טיפול; פגיעה באשחלות ו/או איברי הבטן האחרים שיצריך ה

 .אד נדירה אבל עדיין גבוהה מאשר בלידה נרתיקיתית כתוצאה מניתוח קיסרי הינה מהמתקנת. תמותה אימ

 .צורך בניתוח מתקן מאוחר יותר  יאובחנו במהלך הניתוח וכי יהיה קיימת אפשרות שהסיבוכים לא הוסבר לי כי 

ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך הניתוח יתברר שיש צורך להרחיב  אני מצהירה ומאשרת בזאת כי הוסבר לי ואני מבינ

או למניעת נזק גופני לרבות פעולות  ים אחרים או נוספים לצורך הצלת חיים  את היקפו, לשנותו או לנקוט בהליכ

ה, שינוי או  ם לאותה הרחבאני מסכימה ג   .ן מראש אך משמעותן הובהרה לירורגיות נוספות שלא ניתן לצפותן במלואכי

יהיו חיוניים או דרושים במהלך    החוליםות כירורגיות שלדעת רופאי בית ל או נוספים לרבות פעוביצוע הליכים אחרים 

 .הניתוח העיקרי 

 .והסבר על כך יינתן לי על ידי מרדים.האלית רדמה כללית ו/או אפידורלית/ספינידוע לי שהניתוח הקיסרי מתבצע בה

 סטודנטים חלק  לקחת  עשויים  והטיפול  ההערכה  אוניברסיטאי, במהלך  סינוף  הינו בעל  הרפואי  המרכז  שאם  לי ידוע 
 מי שהדבר ידי על  ייעשו  יקרים הע ההליכים  וכל  שהניתוח הקיסרי   לכך מה  ומסכי יודעת  אני  .מלאים בפיקוח ובהשגחה

 מסוים אדם  בידי  חלקם,  כולם או שו, שייע לי הובטח  לא וכי הרפואי  המרכז של  ולהוראות  לנהלים  בהתאם  עליו יוטל 
 .בכפוף לנוהל הקיים במחלקה ובאחריות המקובלת לפי החוקבמוסד   המקובלת  באחריות  שושייע ובלבד 

אני מצהירה ומאשרת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מפרופ'/ ד"ר __________  ,ניתנה לי האפשרות לשאול  

 .שאלות בנידון והבנתי את שהוסבר לי

 . ניתוחהת בזאת את הסכמתי לביצוע נאני נות
 

_______________________________________________________________            
 שם האב                ת.ז.                              משפחה              שם פרטי   שם       שם המטופלת   
 

____________________________________________________________________ 
 ת /חתימת המטופל    שעה  תאריך                                      

 
 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 שם המטופל
 שם משפחה: 

 שם פרטי: 
 ת.ז:

 שם האב:

ל  פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ



                                                                                                                                      

    

 
 
 

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

 נפש( 
 
 

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

 
______________________________________________________________________ 

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

המתרגם: מאני    הצהרת  באופן  תרגמתי  כי  לשפתמצהיר  הרופא  של  ההסבר  ואת  זה  מסמך  ושלם  של    הלא 
 לרופא.   תוכן, את שאלות המטופל  תהמטופל

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

 
 

 

 
 

 שם המוסד הרפואי / לוגו 

 שם המטופל
 שם משפחה: 

 שם פרטי: 
 ת.ז:

 שם האב:

ל  פ ו ט מ ה ת  ק ב ד  מ


