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 ניתוח לתיקון הפרעה התפתחותית של מפרק הירך:  הסכמהטופס
CORRECTION OF DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP (DDH) 

 
.   של מפרק הירך מתבצע במקרים בהם לא ניתן היה לשחזר את המפרק בדרך אחרתמולדת לתיקון נקיעה הניתוח
 בקיבוע הפרק למשך צורךלאחר הניתוח יש . כאבים ושינויים ניווניים מוקדמים, הגבלה בתנועה,  קיצור הגףאת מתבצע כדי למנוע הניתוח

. מספר שבועות
. כללית מתבצע בהרדמה הניתוח

 
 ____________________________________________________________ ___________________ : החולהשם

. ז. ת      האב שם    פרטי שם משפחה שם 
 

______________________ ___ ____________________ר"ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד/רה ומאש/מצהיר אני
 פרטי שם משפחה שם 

"(. העיקרי הניתוח: "להלן) *שמאל/ הירך ימיןמפרק ניתוח לתיקון   על
 

.  חלקי עד כי צורך בביצוע ניתוחים נוספיםתיקוןאו שיושג ,  לי שקיימים מקרים בהם לא תושג התוצאה הרצויההוסבר
.  היתרונות והחסרונות של כל אחת מהן,  כי קיבלתי הסבר על החלופות הניתוחיותבזאתת /ה ומאשר/ מצהיראני

. אי נוחות והגבלה בתנועה, כאב: לרבות,  הצפויות לאחר הניתוח העיקריהלוואי לי תופעות הוסברו
פגיעה באספקת ;  ניתוחיתבהתערבותזיהום עד כדי צורך : לרבות,  כי הוסברו לי הסיכונים והסיבוכים האפשרייםבזאתת /ה ומאשר/ מצהיראני

 עלולה להיות , בעת הניתוח, במקרים נדירים.  ראש הירך וצורך בניתוח מתקןעצםשעלולה לגרום להפרעה בהתפתחות של , הדם לראש הירך
.   דם או בעצב שתגרום להפרעה תפקודיתבכליפגיעה 

.  לביצוע הניתוח העיקריהסכמתית בזאת את / נותןאני
,  צורך להרחיב את היקפוישה כי קיימת אפשרות שתוך מהלך הניתוח העיקרי יתברר כי / כי הוסבר לי ואני מביןבזאתת /ה ומאשר/ מצהיראני

לרבות פעולות כירורגיות נוספות שלא ניתן לצפותם ,  או למניעת נזק גופניחייםאו לנקוט בהליכים אחרים או נוספים לצורך הצלת , לשנותו
 לרבות ,  ביצוע הליכים אחרים או נוספיםאושינוי , ה גם לאותה הרחבה/לפיכך אני מסכים. אך משמעותם הובהרה לי,  או במלואםבודאותכעת 

. חיוניים או דרושים במהלך הניתוח העיקרייהיופעולות כירורגיות שלדעת רופאי המוסד    
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

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  -  (ויראלית)  

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

.  מתבצע בהרדמה כללית והסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדיםהעיקרי לי שהניתוח הובהר
וכי לא ,  לנהלים ולהוראות של המוסדבהתאםה לכך שהניתוח וכל ההליכים האחרים יעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו /ת ומסכים/יודע אני

.  שיעשו באחריות המקובלת במוסד בכפוף לחוקובלבד, 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/ לעיל בפירוט הדרוש וכי הואהאמוראת כל * לאפוטרופוס של החולה/ת כי הסברתי בעל פה לחולה/ מאשראני
.  הסברי במלואםאתה /לאחר ששוכנעתי כי הבין

 
______________________________________________________________ __________________________

רשיון ' מסה / הרופאחתימתה /הרופא שם 
 

.                                                                                                                                                     י את המיותר/מחק* 
 


