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 : ניתוח לתיקון גף עוותי )ספסטי(הסכמה טופס
CORRECTION OF SPASTIC LIMB 

 

, גורמת נוירולוגיתנעשה במטרה לשפר את טווח תנועת המפרק/ הגף/ ו/או ציר הגף, במצבים בהם הפרעה  ספסטיתלתיקון גף  ניתוח

, הארכה, או העברה של השרירים ו/או גידים. שחרור כולללקיצור שרירים, סטייה בציר הגף ולהגבלה בתנועת המפרקים. הניתוח 

 להשיג שיפור תפקודי. במגמההניתוח הינו, בדרך כלל, שלב 

 

 _____________________________________________________________החולה: ___________________ שם

 . ז.ת   האב שםפרטי שם   משפחה שם  

 רסבר מפורט בעל פה מד"מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי ה אני

____________________ __________________ 
 פרטי שם משפחה שם              

 יים/ספסטיים ו/או מפרק/ים /גףניתוח לתיקון  על

_______________________________________________________ 

 התיקון גפה/ים ואזור/י  ציין 

  "(.העיקרי הניתוח)להלן: "

ספים, התפקודית, בדרגות שונות, שתצריך טיפולים נו ההפרעהי שהניתוח אינו מטפל בבעיה הבסיסית ותתכן הישנות של ל הוסבר

ם נוספי יםבטיפוללי שקיימת אפשרות שלא תושג התוצאה הרצויה, או שיושג תיקון חלקי, ויהיה צורך  הוסברכולל ניתוחים. כמו כן 

 לרבות ניתוחים לשיפור התפקוד.

 כי קיבלתי הסבר על החלופות הניתוחיות, היתרונות והחסרונות של כל אחת מהן.  בזאתיר/ה ומאשר/ת מצה אני

 ית.עה תפקודכדי הפר עדהצפויות לאחר הניתוח העיקרי, לרבות: כאב ואי נוחות וכן הגבלה זמנית בתנועה  הלוואילי תופעות  הוסברו

רבות בהתע צורךהסיבוכים האפשריים של הניתוח, לרבות: זיהום עד כדי כי הוסברו לי הסיכונים ו בזאתמצהיר/ה ומאשר/ת  אני

 דם ובעצבים. בכליניתוחית; חולשה ממושכת של השרירים שהוארכו; ובמקרים נדירים פגיעה 

 לביצוע הניתוח העיקרי. הסכמתינותן/ת בזאת את  אני

הרחיב את לתוך מהלך הניתוח העיקרי יתברר כי יש צורך ש אפשרות שקיימתכי הוסבר לי ואני מבין/ה   בזאתמצהיר/ה ומאשר/ת  אני

לא וספות, שנ כירורגיותאחרים או נוספים לצורך הצלת חיים או למניעת נזק גופני לרבות פעולות  בהליכיםהיקפו לשנותו או לנקוט 

ליכים שינוי או ביצוע ההרחבה,  לאותהגם  לפיכך אני מסכים/האך משמעותם הובהרה לי.  ניתן לצפותם כעת בודאות או במלואם

 במהלך הניתוח העיקרי. דרושיםחיוניים או  יהיורופאי המוסד   שלדעתאחרים או נוספים, לרבות פעולות כירורגיות 

ות , לרבמקומיתהרדמה מקומית, לאחר שהובהרו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים של הרדמה  לביצוע ניתנת בזאת גם הסכמתי

 נות לחומרי ההרדמה. תגובה אלרגית בדרגות שו

 על ההרדמה על ידי מרדים.  הסבר ליבהרדמה כללית או אזורית, יינתן   העיקריאם יוחלט על ביצוע הניתוח 

אות של לנהלים ולהור בידי מי שהדבר יוטל עליו בהתאם ייעשויודע/ת ומסכים/ה לכך שהניתוח העיקרי וכל ההליכים האחרים  אני

 .לחוקבכפוף   כולם או חלקם בידי אדם מסוים, ובלבד שיעשו באחריות המקובלת במוסד עשושיבית החולים, וכי לא הובטח 

 

________________________________________________________________________________________ 

                                                        שעה                                                                  תאריך                       

 החולה חתימת

________________________________________________________________________________________ 
 האפוטרופוס )במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש( חתימת האפוטרופוס)קירבה( שם

 

בפני  לעיל בפירוט וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה האמורת כי הסברתי בעל פה לחולה/לאפוטרופוס של החולה* את כל מאשר/ אני

 במלואם. הסברילאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את 
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________________________________________________________________________________________ 

 ' רשיוןמס ה/הרופא חתימת הרופא/ה שם 

 

                                                                * מחק/י את המיותר.                                                                                       


	CORRECTION OF SPASTIC LIMB
	שם האפוטרופוס(קירבה) חתימת האפוטרופוס (במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)


