
 

 

 החברה לניהול סיכונים ברפואה

 
 

 ההסתדרות הרפואית בישראל
 האיגוד הישראלי לאורתופדיה

 החברה הישראלית לאורתופדיה פדיאטרית
 

 

 

 גף      להארכתניתוח :  הסכמהטופס
LIMB LENGTHENING PROCEDURE 

 
.  ושרירים והרכבת מערכת מתיחה שלדית מתמדת חיצונית או פנימיתגידיםשחרור ,  להארכת גף מתבצע בשיטות שונות וכולל חיתוך העצםניתוח

.  ודורש התמדהאיטימתנהל בקצב , התהליך ממושך. במשך מספר חודשים, בדרך כלל בבית,  המערכת מתבצעבאמצעותתהליך המתיחה 
.   הניתוח תוך שימוש באמצעי עזרלאחרים  /אפשרי והכרחי לדרוך על הרגל,  המקריםברוב

ים בגבס /ות הגף/לעיתים לאחר הרחקת המערכת מקובעת. העצם מערכת המתיחה מתבצעת לאחר השגת התוצאה הרצויה והתחזקות הרחקת
. למשך מספר שבועות

.  מתבצע בהרדמה כלליתהניתוח

 
 ________________________________________________________________________________:  החולהשם

. ז  . ת                                       האבשם       פרטי שם    משפחה שם 
 

____________ ________________________'  _________ מדרת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה /ה ומאשר/מצהיר אני
 פרטי שם   משפחה שם 

* שתיהן/ שמאל  /  גף ימין  להארכת ניתוח על

. (" העיקריהניתוח: "להלן)_____________________________ _____ ________________________________בשיטת
 

.  החסרונות של כל אחת מהןהיתרונות, ת בזאת כי הוסברו לי החלופות הניתוחיות/ה ומאשר/ מצהיראני
.  הרצויההמטרה לי שבמקרים מסוימים ידרשו טיפולים וניתוחים נוספים להשגת הוסבר

. מרובים נוחות ואי כאב לרבות המתיחה בתהליך הכרוכות התופעות וכן נוחות ואי כאב: לרבות, העיקרי הניתוח לאחר הלוואי תופעות לי הוסברו
 שיצריכו המתיחה מערכת ובאזור הניתוח באזור זיהום: לרבות, האפשריים והסיבוכים הסיכונים לי הוסברו כי בזאת ת/ומאשר ה/מצהיר אני

. תפקודית להפרעה שתגרום בעצבים או/ו דם בכלי פגיעה תתכן, הניתוח בעת, נדירים במקרים. ניתוחית בהתערבות צורך כדי עד טיפול
. העיקרי הניתוח לביצוע הסכמתי את בזאת ת/נותן אני
, היקפו את להרחיב צורך יש כי יתברר העיקרי הניתוח מהלך שתוך אפשרות קיימת כי ה/מבין ואני לי הוסבר כי בזאת ת/ומאשר ה/מצהיר אני

 כעת לצפותם ניתן שלא נוספות כירורגיות פעולות לרבות, גופני נזק למניעת או חיים הצלת לצורך נוספים או אחרים בהליכים לנקוט או לשנותו
 פעולות לרבות, נוספים או אחרים הליכים ביצוע או שינוי, הרחבה לאותה גם ה/מסכים אני לפיכך. לי הובהרה משמעותם אך, במלואם או בודאות

 .העיקרי הניתוח במהלך דרושים או חיוניים יהיו  המוסד רופאי שלדעת כירורגיות
וקריופרציפיטט ניתנים לחולה הזקוק לכך , תרכיז טסיות דם , פלזמה טרייה, ידוע לי כי עירוי דם או חלק ממרכיביו כמו תרכיז תאים אדומים

מתן הדם או מרכיביו נועד  להצלת . עקב מחלה או איבוד דם או חסר דם או אחד ממרכיביו, בעת ניתוח או טיפול  רפואי אחר, בעירוי לווריד
או מרכיביו המיועדים לעירוי נאספים ונבדקים בקפדנות בהתאם לנהלי משרד /הדם ו. שיפור  הסיכוי להחלמה וריפוי של המטופל, החיים

.נבדקת התאמת מנות הדם ומרכיביו לחולה המקבל, כמו כן. הבריאות  
עלולה להתרחש תגובה אלרגית , או מרכיביו לגוף החולה וכתוצאה מכך/קיים סיכון קטן ביותר  שלא תהיה התאמה מלאה בין הדם ו, עם זאת

הרס כדוריות )עלולה להתרחש תגובה המוליטית , לעיתים נדירות. בתגובות אלו ניתן לטפל בהצלחה. פריחה או צמרמורת, המתבטאת בחום
.אשר במקרים קיצוניים עלולה לפגוע בתפקוד הכלייתי ועלולה גם להיות קטלנית (אדומות  
למרות העובדה שהכנת  מנות הדם ומרכיביו ובדיקתן בבנק הדם מתבצעות בשיטות העדכניות ביותר לאיתור זיהום אפשרי קיים סיכוי , כמו כן

 (ויראלית)הסיכון להדבק בצהבת נגיפית . זיהום זה יכול אף שלא להתגלות  במהלך תקופה של חודשים עד שנים. קטן לחדירת זיהום לגוף החולה
.קיימים אך נדירים ביותר - (נגיף הכשל החיסוני)ובאיידס -    

עולה בהרבה על הסיכון , קבלת דם ומרכיביו בזמן ניתוח או טיפול רפואי- הסיכון למצבו הבריאותי של המטופל הכרוך באי, למרות זאת
סיבוכים רפואיים ובמקרים מסוימים אף , כשלון הטיפול הרפואי, קבלת דם ומרכיביו כוללים הארכת משך האשפוז-הסיכונים באי . שבקבלתם

. מוות
 .ה לקבל עירוי דם ככל שמצבי הרפואי יצדיק זאת/לאור האמור לעיל אני מסכים

. מרדים ידי על לי יינתן ההרדמה על והסבר כללית בהרדמה מבוצע העיקרי שהניתוח לי הוסבר
 לא וכי,  ההליכים האחרים יעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו בהתאם לנהלים ולהוראות של המוסדוכלה לכך שהניתוח העיקרי /ת ומסכים/ יודעאני

.  בכפוף לחוקבמוסדובלבד שיעשו באחריות המקובלת , הובטח שיעשו כולם או חלקם בידי אדם מסוים
 

______________________________________________________________ __________________________
 החולה חתימת                                                                 שעה                                                      תאריך       

 

________________________________________  _____________ __________________________________
 (קטין או חולה נפש, במקרה של פסול דין) האפוטרופוס חתימת                                    (קירבה) האפוטרופוס שם 

           

ה על הסכמה בפני /היא חתם/ וכי הואהדרושאת כל האמור לעיל בפירוט * לאפוטרופוס של החולה/ת כי הסברתי בעל פה לחולה/מאשר אני
. ה את הסברי במלואם/לאחר ששוכנעתי כי הבין

  
________________________________________________________________________ ________________

 רשיון' מס     ה/הרופא חתימת          ה/הרופא שם 
.                                                                                                                                                  י את המיותר/מחק* 


