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   .אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לטיפול העיקרי

כמו כן, אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבין/ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך הטיפול 
מיד לאחריו יתברר שיש צורך להרחיב את היקפו, לשנותו, או לנקוט בהליכים אחרים ו/או נוספים העיקרי או 

לצורך הצלת חיים ו/או למניעת נזק גופני, לרבות פעולות כירורגיות שלא ניתן לצפותם כעת בוודאות או 
  . במלואם, אך משמעותם הובהרה לי

ביצוע הליכים אחרים ו/או נוספים, לרבות פעולות  לפיכך, אני מסכים/ה גם לאותה הרחבה, שינוי ו/או 
   .כירורגיות שלדעת רופאי המוסד יהיו חיוניים או דרושים במהלך הטיפול העיקרי או מיד לאחריו

הסכמתי ניתנת בזאת גם למתן תרופת הרגעה ואילחוש מקומי לאחר שהוסבר לי שהשימוש בתרופות הרגעה 
בנשימה ולהפרעות בפעילות הלב בעיקר אצל חולי לב וחולי מערכת לעתים נדירות, להפרעות  ,עלול לגרום

   .הנשימה וכן הסיבוך האפשרי של תגובה אלרגית בדרגות שונות לחומר המאחלש

אני יודע/ת ומסכים/ה לכך שהטיפול העיקרי וכל ההליכים האחרים יעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו, בהתאם 
טח לי שיעשו, כולם או חלקם, בידי אדם מסויים, ובלבד שייעשו לנהלים ולהוראות של המוסד וכי לא הוב
  .באחריות המקובלת במוסד בכפוף לחוק

                                                                                          
____________________ _________________        

       חתימת החולה                           תאריך 

  

 ________________________________ ________________ ________________  
   )במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש(חתימת האפוטרופוס                             קרבה         שם האפוטרופוס 

  

לעיל בפירוט הדרוש וכי היא/הוא אני מאשר כי הסברתי בעל פה לחולה/ לאפוטרופוס את כל האמור 
  חתמם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את הסברי במלואם

 ____________________ _________________ ____________________        
 חותמת           הרופאחתימת                       שם הרופא


