
 

 החברה לניהול סיכונים ברפואה

 

 ההסתדרות הרפואית בישראל
לנוירוכירורגיה בישראלגוד האי  

  

 

ופס הסכמה: ניתוחים של יותרת המוח )היפופיזה( ט

 ספנואידלית-הסינוס הספנואידלי בגישה טרנסו
HYPOPHYSEAL AND SPHENOID SINUS SURGERY USING TRANS-SPHENOIDAL APPROACH 

סימת חלצורך  יופסיה( או גידול, מבלוטת יותרת המוח או בקרבתה. כמו כן מתבצע הניתוחבניתוח מתבצע לצורך הוצאת דגימה )ה

תך ם או בחהסינוס הספנואידלי במקרה של דליפת נוזל המוח בעקבות שברים או ניתוחים באזור זה. הניתוח מתבצע דרך אחד הנחיריי

אחר לפנואידלי. כדי למנוע דליפת נוזל המוח מן האף הסמתחת לשפה העליונה, באמצעות הכנסת מכשיר לחלל האף ומשם לסינוס 

דבק  מקרים מסויימים, למלא את הסינוס ברקמת שומן ו/או שריר הנלקחים מדופן הבטן או מהירך, יחד עםהניתוח, יש צורך, ב

 ביולוגי. בנוסף, לעיתים, מוכנס בזמן הניתוח או מיד לאחריו, נקז זמני לתעלת השדרה, לניקוז נוזל המוח.

 ניתוח מתבצע בהרדמה כללית.ה

 ________________________________________________________________ם החולה:  _______________ש

 ת.ז.                                     שם האב שם פרטי ם משפחהש

ני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר   א

____________________________________________ 

 שם פרטי                        ם משפחה           ש                  

 ניתוח: "ההלן. )לפנואידליתס-רנסט גישהב_________________________ _____________יתוח נ ביצועב צורךה לע

  "(.עיקריה

ף, דרך ר צורך בניתוח משלים נוסרכי ניתן לי הסבר על התוצאות המקוות, וכן שלעתים יכול להתעו זאתת ב/מאשרה ו/צהירמ ניא

 ולגולת, בשלב מאוחר יותר.הג

, אילווה ופעותת לע כן, ומקרהה נסיבותב אשריותה חלופיותה טיפולה רכיד לע סברה יל יתןנ יכ זאתת ב/מאשרה ו/צהירמ ניא

 .להא טיפוליםב כרוכיםה הסיבוכיםו סיכוייםה

 פיחות, נבאףו שפתייםב וחותנ איו אב: כתרבו, לעיקריה ניתוחה לש לוואיה ותעופת לע סברה יל יתןנ יכ זאתת ב/מאשרה ו/צהירמ ניא

 .אףה רךד נשימהב ולפתח פרעהה כן, וחדיםא מיםי וךת ללכ דרךב חולפים, ההאףו החניכייםמ דימוםו

 וא תמניז ידהיר שלב רובהמ השתנהו תייה, שאשר אבי, כמוחה וזלנ ליפת: דעיקריה ניתוחה לש אפשרייםה סיבוכיםה יל וסברוה

 צורתב בועק וא מניז עיוות, וגולגולתה חללב וירא צטברות, המוחה קרומיב וא ניתוחה פצעב יהום, זגוףב יםמ אוגרה הורמוןב בועהק

 .אףה מחיצתב וא אףה

 יםהורמונל תחליףכ תרופות( בבועק וא מני)ז יפולט ו, אתיקונםל וספיםנ יתוחיםנ עתידב דרושל לוליםע להא יבוכיםס יכ יל וסברה

 .סריםח

 רומיק לש וחדמיב שהק לקתד וו/א חרתא וחיתמ גיעהפ ו, ו/איוורון, עוחימ וךת ימום: דרבותל אודמ נדיריםה יבוכיםסה יל וסברוה ןכ

 .מוותב הסתייםל עלוליםה צמוע המוחו מוחה

 .עיקריה ניתוחה ביצועל סכמתיה תא זאתת ב/ותןנ ניא

 רךוצ ישש תבררי עיקריה ניתוחה הלךמ תוךש שרותפא קיימתה ש/ביןמ אניו יל וסברה יכ זאתת ב/מאשרה ו/צהירמ ניא ןכ מוכ

 גיותירורכ עולותפ רבות, לופניג זקנ מניעתל וא ייםח צלתה צורךל וספיםנ וא חריםא ליכיםה נקוטל ו, אשנותו, ליקפוה תא הרחיבל

 ו, איינו, שרחבהה אותהל םה ג/סכיםמ ני, אפיכך. ליל ובהרהה שמעותםמ ך, אמלואםב וא ודאותב עתכ צפותםל יתןנ לאש וספותנ

 .עיקריה ניתוחה מהלךב רושיםד וא יונייםח היוי מוסדה ופאיר לדעתש ירורגיותכ עולותפ רבותל וספיםנ וא חריםא ליכיםה יצועב

 .מרדיםה דיי לע יל ינתןי הרדמהה לע הסברו לליתכ הרדמהב ערךנ עיקריה הניתוחש יל ובהרה

 לש אותלהורו נהליםל התאם, בליוע וטלי הדברש ימ ידיב עשוי אחריםה הליכיםה כלו עיקריה הניתוחש כךה ל/מסכיםת ו/ודעי ניא

 .חוקל כפוףה מוסדב מקובלתה אחריותב יעשוש בלבדו סויםמ דםא ידי, בלקםח וא ולםכ יעשוש יל ובטחה אל כי, ומוסדה

________________________________________________________________________________________ 

 חולהה תימתח                                       עהש                                                                 אריךת 

________________________________________________________________________________________ 
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 סול דין, קטין או חולה נפש(פ  תימת האפוטרופוס )במקרה שלח                                               (   ירבה)ק שם האפוטרופוס 

הסכמה  חולה/לאפוטרופוס של החולה* את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה עללני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה א

 בפני 

 לאחר ששוכנעתי כי הבינה את הסברי במלואם.

________________________________________________________________________________________ 

 מס' רשיון                         ם הרופא/ה                                                           חתימת הרופא/ה                    ש      

 מחק/י את המיותר*
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