
 

 

 

                                                                                                                                                                      

 החברה לניהול סיכונים ברפואה                       ההסתדרות הרפואית בישראל               
איגוד האורולוגים הישראלי 

 
 אורטרוסקופיה: טופס הסכמה

URETEROSCOPY    

 _     _   __   ___:ם החולהש 

זת האבשם פרטישם משפחהשם           

 פרטישםמשפחהםש   

 

 

24

 

                                                                                                                                 
         _______________________                       ______________                                   ______________________

חולהחתימת ה       שעה                            תאריך                  

 חתימת          קירבהשם האפוטרופוס 

                                                        נפשתהחולאוהןקטידיןפסולשלבמקרההאפוטרופוס  

 

 
        ___________________                                          ___________________________ ____________

 רשיון' מס                                      ה/חתימת הרופא                                                 ה/שם הרופא

. את המיותר י/ מחק*

 
 

מדבקת המטופל 

 
 

עמוד 1 מתוך 1 


