
  טופס הסכמה: דיקור טיפולי
PERCUTANEOUS DRAINAGE

  הדיקור מבוצע במטרה לנקז נוזל פלאורלי / פריטונאלי / מורסה / כיס מרה / כליה / שלפוחית שת
 ( להל
 "הנוזל").
הנקז  הדיקור מתבצע על ידי שימוש במחט המיועדת למטרה זו ו/ או על ידי החדרת צנתר לניקוז הנוזל. בעזרת המחט ו/ או

נשאב הנוזל ועל פי הצור� נשלחת  דגימה ממנו לבדיקת מעבדה. על פי הצור� הרפואי יתכ
 ויושאר נקז לפרק זמ
 קצר או 
.�  ארו

  בהתחשב בגיל המטופל ובסוג הדיקור יוחלט על הצור� במת
 הרדמה וסוג ההרדמה.

ש� החולה 
         ____________          _________    ___________        ___________  

  ת.ז.              ש� משפחה              ש� פרטי                     ש� האב       

  אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלת הסבר מפורט בעל פה מד"ר ________________

 ש� משפחה   ש� פרטי      

על הצור� בביצוע: ניקוז (להל
: הטיפול העיקרי") 

הוסבר לי שבמהל� הטיפול צפויי� תחושה של אי נוחות וכאב באזור הדיקור. לעיתי�, במקו� הדיקור מופיע שט" ד� 
ל הטיפול העיקרי לרבות: כאבי� ממושכי�, זיהו� במקו� מקומי. כמו כ
 הוסברו לי הסיכוני� והסיבוכי� האפשריי� ש

הדיקור ו / או באיבר המטרה, דמ� נמש�, אשר בחלק מהמקרי� יצרי� אשפוז להשגחה. לעיתי� רחוקות יצרי� הדמ� 
עירוי ד� או ניתוח לעצירת הדמ�. לעיתי� נדירות תגר� פגיעה באיברי� סמוכי� שתצרי� טיפול. במקרי� נדירי� ביותר 

  ולי� סיבוכי� אלו להסתיי� במוות.על
  אני נות
/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול  העיקרי.

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבי
/ה שקיימת אפשרות שתו� מהל� הטיפול העיקרי או לאחריו יתברר 
צלת חיי� או למניעת נזק גופני לרבות שיש צור� להרחיב את היקפו, לשנתו, או לנקוט הליכי� אחרי� או נוספי� לצור� ה

פעולות כירורגיות שלא נית
 לצפות� כעת בוודאות או במלוא
, א� משמעות
 הובהרה לי. לפיכ� אני מסכי�/ה ג� לאותה 
הרחבה, שינוי, או ביצוע הליכי� אחרי� או נוספי�, לרבות פעולות כירורגיות שלדעת רופאי המוסד יהיו חיוניות או 

�  הטיפול העיקרי. דרושות במהל
הסכמתי ניתנת בזאת ג� לביצוע הרדמה מקומית, לאחר שהוסברו לי הסיכוני� האפשריי� בהרדמה מקומית לרבות תגובה 
אלרגית בדרגות שונות לחומרי ההרדמה. א� יוחלט על ביצוע הבדיקה העיקרית בהרדמה כללית יינת
 לי הסבר על 

  ההרדמה על ידי מרדי�.
ה לכ� שהבדיקה העיקרית וכל ההליכי� האחרי� יעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו, בהתא� לנהלי� אני יודעת/ת ומסכי�/

ולהוראות של המוסד וכי לא הובטח לי שיעשו, כול� או חלק�, בידי אד� מסוי� ובלבד שיעשו באחריות המקובלת במוסד 
  בכפו" לחוק.

     ________________                     _____________              ________________ 
�  שעה                                         חתימת החולה                      תארי

__________________________________________   __________________  
ש� האפוטרופוס (קירבה)  חתימת האפוטרופוס (במקרה של פסול די
, קטי
 או חולה נפש) 

אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה לחולה / לאפוטרופוס של החולה* את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי הוא/היא 
  חת�/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבי
/ה את הסברי במלוא�.

  ישיו
 ש� הרופא/ה  חתימת הרופא/ה      מס' ר
_________      _________      ____________ 

 מחק/י את המיותר
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