
 

 

 

                                                                                                                                                                      

 החברה לניהול סיכונים ברפואה                           ההסתדרות הרפואית בישראל          
איגוד האורולוגים הישראלי           

 

 בדיקה אנדוסקופית של כיס השתן: טופס הסכמה

CYSTOSCOPY 

 فحص كيس البول بالمجهر الدَّاخليِّ: إستمارة موافقت
 

    __      __החולהשם

 .ז. ת   האבשם    פרטישם      המשפחשם        

 
                              

פרטישם    משפחהשם
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_________________________               _____________________       __________________________ _
חתימת החולה                          שעה                                                     תאריך

_________________________________       _____________________________________________ 
                                      חתימת                      (בהקיר)שם האפוטרופוס 

נפשחולהאוקטיןדיןפסולשלבמקרההאפוטרופוס

  
_________________________________________________________________________________ 

רשיון ' מס                    ה/חתימת הרופא                       ה/שם הרופא
 

 י את המיותר /מחק *

 
 

מדבקת המטופל 
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