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ניתוח להקטנת שדיים: טופס הסכמה  

BREAST REDUCTION  

 عمليَّة لتصغيّر الثدْيَيّْن : إستمارة موافقة
 

 

_  ___:שם החולה

.ז. ת  שם האב   שם פרטי    שם משפחה            

שם פרטי /                 שם משפחה                    
 

  

 

 

 

 

 

 
 ה/הרופא שם                                                                                
 

              ______________                                   ______________________                          ____________________
חולהחתימת ה                                         שעה                                           תאריך                   

 

 חתימת  ( קירבה)שם האפוטרופוס  

                                                        נפשתחולאונהקטידיןפסולשלבמקרההאפוטרופוס  

 
 

        ___________________       __________________________                                    ____________ 
 רשיון' מס                                   ה/חתימת הרופא                                                    ה/שם הרופא 

 
.           י בעיגול את הרלוונטי/והקף את המיותר י/ מחק*

. י במקרה של חולה פרטית/מלא  **


