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ניתוח לטיפול בהיפרדות רשתית : סכמההטופס 

REPAIR OF RETINAL DETACHMENT 

 عمليَّت لمعالجت الانفصال الشَّبكيِّ: إستمارة موافقت

 

______  __   __שם החולה 

        שם האב          שם פרטי              ם משפחהש        

. ז. ת

 

שם פרטי שם משפחה 

 
 

َ

 
__________                                                      ________                                                      _                                                           

ה/ החולהחתימת                                 שעה                             תאריך    

                  חתימתקירבההאפוטרופוסשם

נפשחולהאוקטיןדיןפסולשלבמקרההאפוטרופוס    

 

 ________________                                  ______________________                              ___________________
 רשיוןמסההרופאחתימת       ההרופאשם

המיותראתימחק *


