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 FACELIFTפס הסכמה: ניתוח מתיחת פנים טו
 

זדקנות הליכי התניתוח הינו קוסמטי ומיועד למתוח את עור הפנים והצוואר ולהסיר עודפי  שומן באזור הפנים. הניתוח אינו עוצר את ה

 העור.

 דמה מקומית בתוספת חומרי הרגעה, או בהרדמה כללית.רניתוח מבוצע בהה

 

_________________       ______________________________________ם החולה: ש

______________________ 

 .ז.ת                          ם האבש                          ם פרטיש                                  ם משפחהש                            

  ____________ורט בעל פה מד"ר ____________מפ ני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי קיבלתי הסברא

____________________ 

                             שפחהמ םש                                                                                                                         

 רטיפ םש

בחרה. והגישה הניתוחית שנ זורים המתוכננים למתיחה. הוסברו לי הגישות הניתוחיות המקובלותל ניתוח למתיחת פנים ועל האע

 צוואר/מתיחת המצח /תיקון העפעפיים/ ביצוע קילוף סביב הפה*.  -תיחת הפנים מכם על ביצוע: ולאחר בדיקה ס

 

הלן: "הניתוח )ל__ ________________________________________________________פרט -עולה נוספת פ

 העיקרי"(.

 וסברו לי התוצאות המקוות ומגבלות יכולת התיקון בניתוח וכן האפשרות שתווצר אסימטריה בפנים.ה

 שהתחוב תהפרעו, ופניםה לש תרהי מתיחהו יכרתנ פיחות, נוחותנ-איו אב: כרבותל עיקריה ניתוחה אחרל לוואיה ופעותת יל וסברוה

 .מןז רקפ אחרל יחלפוש

נות וסבר לי שצורת הצלקות שתיוותרנה תלויה בסוג העור שלי ותכוה. ר לי  שבכל מקרה תיוותרנה צלקות באזור החתכיםוסבה

 ים בהם תתפתחנה צלקות קלואידיות.רהריפוי שלו ויש מק

ר סר שיעים וחמו כן, הובהרו לי הסיבוכים האפשריים לרבות: דימום, זיהום, פעירה של שולי החתכים, נמק של רקמה באזור החתככ

 באזורי הצלקות. כמו כן יתכנו פגיעות עצביות המתבטאות בשיתוק, עד כדי אסימטריה של הפנים, ו/או פגיעה תחושתית. 

 נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח העיקרי. ניא

 נקוטל וא שנותו, ליקפוה תא הרחיבל ורךצ ישש תבררי עיקריה ניתוחה הלךמ תוךש פשרותא קיימתה ש/ביןמ אניו יל וסברה

. יל ובהרהה שמעותםמ ך, אמלואםב וא ודאותב עתכ צפותםל יתןנ לא, שוספותנ ירורגיותכ עולותפ רבות, לוספיםנ וא חריםא הליכיםב

 סדמוה איופר לדעתש ירורגיותכ עולותפ רבות, לוספיםנ וא חריםא ליכיםה יצועב וא ינוי, שרחבהה אותהל םג סכים/המ ני, אפיכךל

 .עיקריה ניתוחה מהלךב רושיםד וא ונייםיח היוי

ים שהוסברו לי הסיכונ רסכמתי ניתנת בזאת גם לביצוע הרדמה מקומית עם או בלי הזרקה תוך ורידית של חומרי הרגעה לאחה

 ,ולותעלש רגעהה תרופותל פשריותא תגובותווהסיבוכים של הרדמה מקומית, לרבות תגובה אלרגית בדרגות שונות לחומרי ההרדמה 

 .   נשימהה ערכתמ חוליו בל וליח צלא עיקרב לבה פעילותב להפרעותו נשימהב הפרעותל גרום, לדירותנ עיתיםל

 .רדיםמ דיי-לע הרדמהה לע סברה יל ינתןי לליתכ הרדמהב ניתוחה יצועב לע וחלטי םא

 לש ותלהוראו נהליםל התאםב ליוע לוטי הדברש ימ ידיב עשוי אחריםה הליכיםה כלו עיקריה הניתוחש כךה ל/מסכיםת ו/ודעי ניא

  כיו מוסדה
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 ניתוחה לע אחראיה כיו חוקל פוףבכ מוסדב מקובלתה אחריותב יעשוש בלבדו סויםמ דםא ידיב לקםח וא ולם, כיעשוש יל ובטחה אל

 ______________._____________** _____היהי

 ה/רופאה םש                                     

______________________         __________        _______________

_________________________________ 

 חתימת החולה                                                   שעה                                                                   תאריך         

 

 נעתישוכש אחר, לפניב סכמהה לה ע/תםח יאה/ואה כיו דרושה פירוטב עילל אמורה לכ תא חולהל הפ עלב יסברתה ית כ/אשרמ ניא

 .מלואםב סבריה תה א/ביןה יכ

________________________________________________________________________________________ 

מס'                                                  ה/רופאה תימתח              ה                                    /רופאה םש 

 רשיון

 הקף/י בעיגול את המתוכנן.וק /י את המיותר חמ*

   ה של חולה פרטירמלא/י במק**


	שם משפחה                             שם פרטי
	שם הרופא/ה                                                   חתימת הרופא/ה                                                 מס' רשיון


