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טיפול קרינתי: טופס הסכמה  

RADIOTHERAPY  

БЛАНК СОГЛАСИЯ НА ЛУЧЕВУЮ ТЕРАПИЮ 
Данные больного _________________  ______________ ___________________ 

         фамилия שם משפחה      имя שם פרטי            номер паспорта   ז.ת.  

            Настоящим я заявляю и подтверждаю, что получил/а подробное устное объяснение от 

доктора _________________    _________________ 

שם משפחה                          שם פרטי                                                               

                            имя                             фамилия   

о моем заболевании злокачественной опухолью, о его лечении и о том, что мне 

рекомендуется лучевая терапия (в дальнейшем: «лечение»). 

 Мне объяснено, что целью лечения является повреждающее воздействие на клетки 

опухоли вплоть до их полного уничтожения. Облучение предназначено для лечения 

опухолевой болезни или для предотвращения ее рецидивов. Я знаю, что лучевая терапия 

может оказать повреждающее воздействие на любой орган, находящийся в поле облучения. 

Лечение планируется таким образом, чтобы попытаться максимально уменьшить, сократить 

или предотвратить возможное повреждение здоровых органов, расположенных в зоне 

облучения. План лечения включает симуляцию и необходимость использования таких 

связанных с дополнительным облучением диагностических процедур, как компьютерная 

томография (CT) и магнитный резонанс (MRI). В случае необходимости производится также 

внутривенное введение контрастного йодсодержащего вещества. Поэтому мне следует 

сообщить лечащему врачу и врачу-рентгенологу о моей повышенной чувствительности к 

йоду, если таковая имеется, до проведения исследования с использованием контрастного 

вещества. В плане лечения учитывается также необходимость разметки зоны облучения на 

коже с помощью татуировки или других отметок, которые могут остаться навсегда. 

Возможно, потребуется обезболивание или применение успокаивающих препаратов. Может 

также возникнуть необходимость в фотоснимках для идентификации пациента и 

документации полей облучения. Продолжительность лечения либо полностью планируется 

заранее, либо обусловлена реакцией больного/больной на облучение. Мне известно также, 

что в соответствии с имеющейся в настоящее время информацией, лучевая терапия может 

вызывать несколько видов побочных явлений, причем некоторые из них могут проявиться 

лишь спустя месяцы и годы после  

 1. Облучение может вызвать покраснение, жжение и зуд, вплоть до появления 

изъязвлений в зоне облучения. На более позднем этапе характерны утолщение и рубцовые 

изменения кожи, расширение кровеносных сосудов и изменение цвета кожи, наличие 

хронических изъязвлений. 

 2. Облучение вызывает временное или постоянное выпадение волос в облученной 

зоне. 

3. Возможны такие явления, как потеря аппетита, тошнота и рвота, 

сопровождающиеся слабостью и потерей веса. Эти явления обычно обратимы. 

 4. В редких случаях поражается система крови, что выражается во временном 

уменьшении количества красных и белых кровяных клеток, а также кровяных пластинок 

(тромбоцитов). Снижение количества красных кровяных клеток поддается коррекции с 

помощью переливаний крови и/или медикаментозного лечения. Уменьшение содержания 

белых кровяных клеток может привести к понижению сопротивляемости организма и 

инфекциям. Показателем развития инфекции может быть повышение температуры тела. Мне 

ясно, что я должен/должна немедленно сообщить лечебному персоналу или обратиться в 

приемный покой при любом повышении температуры до 38 градусов и выше. При наличии 

признаков инфекции в большинстве случаев необходимо лечение антибиотиками в домашних 

условиях или в больнице. Иногда используются медикаментозные препараты для повышения 
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 количества белых кровяных клеток. Уменьшение количества тромбоцитов может привести в 

крайних случаях к наклонности к кровотечениям; начальными признаками кровоточивости в 
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числе ряда других симптомов могут быть появление красной мочи или красных точек и пятен 

на поверхности кожи. При любом кровотечении следует немедленно обратиться за 

медицинской помощью. 

 5. У беременной женщины возможно поражение плода. 

 6. Мне также известно следующее: 

 А. В зависимости от облучаемой части тела возможны особые побочные явления, не 

упомянутые выше, например, поражение легких, желудка, кишечника, почек, печени, 

позвоночника, мочевого пузыря, анального отверстия, нервов, а также нарушение 

плодовитости (фертильности). У детей возможны нарушения роста и развития. Мне 

объяснено, что в случае необходимости более подробную информацию я получу в 

дальнейшем в соответствии с местом возможного поражения. 

 Б. Если произошло облучение сустава/суставов, то вызванное им поражение может 

привести к тугоподвижности сустава/суставов, болям и воспалению с последующим 

ограничением объема движений. 

 В. Если произошло облучение кости/костей, то возникшее поражение может явиться 

причиной перелома. 

 Г. Возможно, хотя и маловероятно, развитие другого злокачественного заболевания в 

зоне облучения, особенно у детей. 

 Д. Иногда лечение побочных явлений облучения требует госпитализации. 

 Е. В редких случаях побочные явления могут быть особенно тяжелыми и даже 

привести к смертельному исходу. 

 Настоящим я даю свое согласие на проведение лечения. 

 Мне известно и я даю свое согласие на то, что основное исследование и все другие 

действия будут произведены лицами, на которых возложена эта     

обязанность, в соответствии с правилами и инструкциями лечебного учреждения, под его 

ответственность и в соответствии с законом. При этом мне не было обещано, что указанные 

действия полностью или частично будут выполнены какими-либо конкретными лицами. 

 

___________________________  ________________  _________________ 

שעה                                  חתימת חולה                    תאריך          

         подпись больного                             час        дата 

__________________________________________   ________________________            

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

подпись опекуна (в случае, если больной недее-             фамилия опекуна 

способен, несовершеннолетний или душевно-                (степень родства) 

больной) 

 Я подтверждаю, что дал/а подробные устные объяснения всего вышесказанного и 

необходимого больному/опекуну больного*, и что он/она подписал/а в моем присутствии 

настоящий бланк согласия после того, как я убедился/ась, что мои объяснения поняты в 

полном объеме. 

__________________  ________________  ________________________ 

רישיון           ' מס     ה/חתימת הרופא  ה/שם הרופא                      

     номер лицензии        подпись врача                 фамилия врача 

 

* Лишнее стереть 


