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טופס הסכמה: ניתוח להורדה ולקיבוע של אשך תוך 

 בטני
(ORCHIOPEXY   (ABDOMINAL TESTIS 

 

דרך אשך תוך בטני הינו פגם מולד בו נשאר האשך בחלל הבטן )מקום היווצרו בשלב העוברי( ולא ירד לשק האשכים. אשך זה, ב

ת להורד בתוכו הינה גבוהה. מטעמים אלה  מבוצע ניתוח כלל, אינו מיצר תאי זרע פוריים, ושכיחות הופעתם של גידולים ממאירים

שר האשך מהבטן לשק האשכים. הניתוח מבוצע דרך חתך קטן מתחת לטבור, דרכו מוחדרת לבטן מצלמת טלביזיה לחיפוש האשך. כא

ראה תקין . במקרים בהם האשך נORCHIECTOMY))האשך התוך בטני התנוון או נמצא עם אספקת דם לקויה, יש צורך בכריתתו 

חד, איש להורידו לשק האשכים. אשך תוך בטני הינו בדרך כלל בעל כלי דם קצרים שאינם מאפשרים הורדתו לשק האשכים בניתוח 

ורדתו לכן יש לבצע את הניתוח בשני שלבים. בשלב ראשון, לאחר שהאשך זוהה בבטן, נקשרים כלי הדם של האשך לצורך שחרורו וה

ק ולה לגרום לניוון האשך. לאחר מספר חודשים, בניתוח נוסף, יעשה ניסיון להביא את האשך לשבמידת האפשר. פעולה זו על

 האשכים.

 הניתוח מבוצע בהרדמה כללית.

 ________________________________________________________________________________שם החולה: 

                     שם האב                       שם פרטי                                                                שם משפחה              

   ת"ד

 

_________ ____________   אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר

_______________________ 

 שם פרטי  ם משפחהש                                                                                                                        

                                                                     )להלן: "הניתוח העיקרי"(.                          ימני/שמאלי* על הצורך בביצוע ניתוח להורדת אשך תוך בטני 

חותו להתפת אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי ניתן לי הסבר על התוצאות המקוות של הניתוח העיקרי, דהיינו, מתן הסיכוי הטוב ביותר

ם אם התקינה של האשך.  עם זאת הוסבר לי שאשך תוך בטני עלול להיות פגום מלכתחילה ולכן יתכן שיהיה צורך לכרות אותו. ג

תוח ייב נירובה לכך שהוא ימשיך להתפתח בצורה תקינה לאחר הניתוח, ו/או שלא יחזור לאזור הבטן, דבר שיחהאשך נראה תקין אין ע

 נוסף. 

 הוסבר לי כי אין דרכים חלופיות לטיפול באשך תוך בטני.

 אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי ניתן לי הסבר על תופעות הלוואי לאחר הניתוח העיקרי לרבות כאב ואי נוחות. 

זרע או ינור הו כן, הוסברו לי  הסיכונים והסיבוכים האפשריים לרבות: זיהום בפצע הניתוח, דימום, פגיעה בכלי הדם של האשך, בצכמ

 באשך שיגרמו לניוונו; פגיעה באיברים פנימיים שתחייב פתיחת הבטן לצורך השלמת הניתוח העיקרי ותיקון הפגיעה.

 וח העיקרי.אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הנית

יב את אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבין/ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך הניתוח העיקרי יתברר שיש צורך להרח

ת שלא נוספו היקפו, לשנותו או לנקוט בהליכים אחרים או נוספים לצורך הצלת חיים או למניעת נזק גופני, לרבות פעולות כירורגיות

ליכים בודאות או במלואם, אך משמעותם הובהרה לי. לפיכך אני מסכים/ה גם לאותה הרחבה, שינוי או ביצוע ה ניתן לצפותם כעת

 אחרים או נוספים, לרבות פעולות כירורגיות שלדעת רופאי בית החולים יהיו חיוניים או דרושים במהלך הניתוח העיקרי.

 ההרדמה ינתן לי על ידי מרדים.הובהר לי שהניתוח העיקרי מבוצע בהרדמה כללית והסבר על 

 אות שלאני יודע/ת ומסכים/ה לכך שהניתוח העיקרי וכל ההליכים האחרים יעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו, בהתאם לנהלים ולהור

 המוסד וכי לא הובטח לי שיעשו, כולם או חלקם, בידי אדם מסויים, ובלבד שיעשו באחריות המקובלת במוסד בכפוף לחוק.

 

____________________________________________ ____________________________________________ 

חתימת               שעה                                                                                                           תאריך                          

 החולה

    



 

 החברה לניהול סיכונים ברפואה

 

 

פואית בישראלההסתדרות הר  
 איגוד הכירורגים בישראל

 האיגוד הישראלי לכירורגיית ילדים
 

 

 

_   _____________________________            

________ ___________________________________________ 

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

 נפש(

 

פני בעל פה לאפוטרופוס של החולה את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה ב אני מאשר/ת כי הסברתי

 לאחר 

 ששוכנעתי כי הבין/ה את הסברי במלואם.

_________________________________ _______________________________________________________ 

                     ת הרופא/ה                       חתימ                      ה                                     /שם הרופא                          

 מס' רשיון

 

                                                               *  מחק/י את המיותר                                                                                        
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