
 

  אפיסקטומי /עקירת ש�  /טופס הסכמה לטיפול כירורגי

Surgical procedure / Tooth extraction / Apicectomy    

  

  : _______________________________________________________________מתרפא/הש� ה
  ת.ז.  ש� האב  ש� פרטי  ש� משפחה  

  מד"ר __________________________ בעל פהאני מצהיר/ה מאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט 
  ש� פרטי                   ש� משפחה                                                    

  : ____________טיפול כירורגי / עקירת ש� / אפיסקטומי * (כריתת חוד השורש) על הצור� בביצוע 

  _____ (להל�: "הטיפול העיקרי").________________________________________________

  פירוט הטיפול                                                   
הוסברו לי התוצאות המקוות, ודרכי הטיפול החלופיות האפשריות בנסיבות המקרה וכ� התוצאות העלולות לנבוע מחוסר 

  .זה דרכי הטיפול החלופיות נשקלו על ידי טר� הבחירה בטיפול טיפול.
  

  הוסברה לי חשיבות הפסקת העישו� לפני ואחרי הטיפול, טיפול במחלת חניכיי� ואיזו� מחלת הסוכרת.
 כ� כמו. וסיכוני� לסיבוכי� הסיכו� את משמעותי באופ� מגבירי�,  וסוכרת מטופלת לא חניכיי� מחלת, שעישו� לי הוסבר
 לטיפול המשמשות תרופות( בעבר או בהווה, פוספונטי�הבי ממשפחת תרופות נטילת ע� יחד כירורגי שטיפול לי הוסבר

  .   הלסת עצמות של נמק כדי עד כרונית לדלקת הסיכו� את מעלה), העצמות של במחלות בטיפול או/ו" סיד� בריחת"ב

, כאב, שטפי ד� תת עוריי� והגבלה בפתיחת הפה ניכרת הוסברו לי תופעות הלוואי של הטיפול העיקרי, לרבות: נפיחות
  רק זמ� מוגבל. לפ

שמשמעותה חוסר תחושה  בעצבי הפני�כמו כ� הובהרו לי הסיכוני� והסיבוכי� של הטיפול העיקרי לרבות: זיהו�, פגיעה 
  .(המקסילרי) ובמקרי� נדירי� לשבר בעצ� הלסת בלסת העליונהבאזור הפגוע, אפשרות לפגיעה בסינוס זמני או קבוע 

  .ביצוע כירורגיה ה� אינדיבידואלי� ולא ניתני� לחיזויבהוסבר לי שאופ� ומש� ההחלמה של העצ� והחניכיי� 
.כמו כ�, הובהר לי שחלק מהסיבוכי� יצריכו טיפול נוס#  

כ� ברור לי ואני מבי�/ה את החשיבות של מסירת מידע מדויק לגבי מצב בריאותי וכ� ביצוע כל ההוראות שאקבל 
  פא המטפל, לרבות שמירה על היגיינת חלל הפה, וביצוע ביקורות במועדי� שאדרש לה�.מהצוות/הרו

  אני נות�/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי. 
, פגיעה הסכמתי ניתנת, בזאת ג�, לביצוע הרדמה מקומית לאחר שהוסברו לי הסיכוני� והסיבוכי� של ההרדמה לרבות

  נפיחות והגבלה בפתיחת הפה. , תת עורישט# ד� , סנטר ו/או בפני�ו/או ב בלשו� / אובתחושה בשפה ו
  נת� לי הסבר על ההרדמה על ידי רופא מרדי�.ייריד ואו בטשטוש לוא� יוחלט לבצע את הטיפול העיקרי בהרדמה כללית 

________________________________________________________________________  

  �  א/החתימת המתרפ    תארי

________________________________________________________________________  
  פוטרופוסחתימת הא                                     סופוש� האפוטר  

  (במקרה של  פסול די�, או חולה נפש)         

את כל האמור לעיל בפירוט תו/ה / למתרג� לשפ רפא/ה / לאפוטרופוס של המתרפא/ה*אני מאשר כי הסברתי בעל פה למת

  הדרוש וכי הוא חת� על הסכמה בפני, לאחר ששוכנעתי כי הבי� את הסברי במלוא�.

  ___________________ ש� המתרג�/קרבה למתרפא/ה:_________________

_________________________________________________________________________  
  שיו�ימס' ר  ופאחתימת הר  ש� הרופא/ה  
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