
 

 

 04.01.12.09.4מס' טופס 

 הסכמה מדעת לביצוע פעולת אפרזיס
 
 

 התהליך:
 

אפרזיס הוא תהליך שבעזרתו ניתן להפריד מרכיבים שונים ממחזור הדם, הן לצורך טיפול והן 
לצורך תרומה. בעזרת מכשיר ניתן להפריד מהדם סוג מסוים של תאים או מרכיבים, כגון: 

ל מח העצם, גרנולוציטים או כדוריות אדומות, לימפוציטים, נויטרופילים, תאים צעירים ש
טסיות. כמו כן ניתן לאסוף פלסמה. המכשיר יפריד, בהתאם לצורך, את סוג המרכיב הנדרש 

לשם כך יש להחדיר מחט לוריד. הדם נשאב למכשיר כיבי הדם יוחזרו לתורם / מטופל. ושאר מר
ריד או וריד אותו ו המפריד את התאים הרצויים ושאר המרכיבים חוזרים לתורם / מטופל דרך

פעמית. כל פעולה מבוצעת עם מערכת חדשה. בזמן הפעולה -המערכת סגורה, סטרילית וחדאחר. 
התהליך יבוצע למטרת תרומה או  למניעת קרישת הדם במערכת האיסוף.יינתן חומר נוגד קרישה 

 טיפול רפואי. תרומה בתהליך אפרזיס תתקבל לפי המדדים הקיימים לתרומת דם.
 

 י:תופעות לווא
 

הוסבר לי שבזמן התהליך יכולות להיות מספר תופעות לוואי, כגון: הרגשת נימול בפה, בלשון או 
מציצת כדורי סידן תמנע ונע הקרישה המוזלף בזמן התהליך. באצבעות הנגרמת ע"י חומר מ

דם רגילה,  תופעות אלו. כמו כן יכולות להופיע תופעות לוואי נוספות אך נדירות, בדומה לתרומת
הדקירה או  כגון: בחילות, הקאות, צמרמורת, התעלפות, התכווצויות, המטומה )שטף דם( באזור

 יתכן שיהיה צורך בהזלפת נוזלים או מתן תרופות.תופעות בלתי צפויות. 
 

 הצהרה:
 

אני מסכים/ה שהשימוש בתאים / פלסמה שנאספו מדמי יהיה עפ"י שיקולו של מנהל בנק הדם 
 אפשרות לשאולהניתנה לי קראתי את דף המידע בנושא, הבנתי את הכתוב,  דרש.ובהתאם לנ

שאלות הבהרה וקיבלתי תשובות מספקות. הוסבר לי כי באפשרותי לבטל את האישור שנתתי 
 לפני הטיפול או במהלכו.

 

       תורם/מטופל:
 חתימה שעה תאריך ת.ז. שם פרטי שם משפחה 

 
 חולה נפש: במקרה של פסול דין, קטין או

 

        אפוטרופוס:
 חתימה שעה תאריך ת.ז. שם פרטי שם משפחה קרבה 

 
אני מאשר כי הסברתי בע"פ לתורם/מטופל/אפוטרופוס את כל האמור לעיל בפירוט וכי הוא/היא 

 חתם/ה על הסכמה בפני, לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את הסברי במלואם.
 

      מסביר:
 חתימה שעה יךתאר שם פרטי שם משפחה 

 


