
 להשתלת עצ
: ופס הסכמהט

BONE AUGMENTATION 

 .במועד אחר או  שיותקנו במועד השתלת העצ� ,בנית עצ� לש� התקנת שתלי� דנטלי�הינה מטרת הניתוח 
 את שתל העצ� ,לקצור"נית� כשמדובר בשתל ממקור עצמי . שתל העצ� עשוי להיות ממקור חיצוני או עצמי

 במקרי� .")הענ� העולה ("לסת התחתונה בהסנטר או אזור אחורי האזורי� המקובלי� ה�  כאשרמחלל הפה
  . פיני קיבוע אשר יתכ� ויוצאו בעתיד או ,מסוימי� יקובע שתל העצ� על ידי ברגי

  ________________________________________________________________: ה/� המתרפאש

  .ז.     ת                 ש� האב                            ש� פרטי                                      ש� משפחה            

_________ __________________ר "ורט בעל פה מדת בזאת שקיבלתי הסבר מפ/ה ומאשר/אני מצהיר
  .")הטיפול העיקרי: "להל�(  * תחתונה/משתלי� דנטלי� בלסת עליונהבלי / תחליפי עצ� ע� /השתלת עצ�על 

לרבות על התוצאות המקוות ועל דרכי הטיפול החלופיות ,  שתל העצ� הטיפול הנדרש לביצוע עלהוסבר לי 
   . זהדרכי הטיפול החלופיות נשקלו על ידי טר� הבחירה בטיפול. האפשריות בנסיבות המקרה

והצוואר אשר שטפי ד� באזור הלחי , נפיחות ניכרת :קרי לרבותיהוסברו לי תופעות הלוואי של הטיפול הע
כמו כ� הובהרו לי  הסיכוני� והסיבוכי� של ;  הגבלה בפתיחת הפה למספר ימי�;  ימי�10חולפי� תו$ כ 

זיהו� אשר עשוי לחייב טיפול כירורגי נוס� והעלול לגרו� לצור$ בסילוק מלא או : הטיפול העיקרי לרבות
שיניי� סמוכות בא�  נזק ל;פול נוס�דימו� ניכר אשר עשוי לחייב טי; או השתלי�/חלקי של שתל העצ� ו

 או הרדמה בצד הא� ואו בשפה/נזק לעצבי� בלסת העליונה אשר עלול לגרו� לתחושת עקצו) ו; נמצאות
או /ונזק לעצבי� בלסת התחתונה אשר עלול לגרו� לתחושת עקצו)  ;עליונה ואו בחניכיי� בצד המנותח

חולפת תו$ מספר שבועות א$ עשויה להישאר כ " זו בדתופעה.או בלשו� בצד המנותח/בסנטר ו, הרדמה בשפה 
  לאחר קליטת שתל העצ� תו$ מספר חודשי� נית� יהיה להתקי� שתלי� דנטלי� וזאת בניתוח .לצמיתות

�יתכ� ובמועד זה יהיה ,  � אינו נית� לחיזויהיות ונפח העצ� שיישאר זמי� לצור$ התקנת שתלי� דנטלי. נוס
  .צור$ בביצוע השתלת עצ� נוספת

במקו� אחד ובשיתו� פעולה בי� הרופא המשתיל טיפול המשכיות הה את חשיבות /כ� הוסבר לי ואני מבי�
א� במהל$ , הרופא המטפל לא יהיה אחראי לטיפול ולתוצאותיו/ וברור לי כי הצוות , לבי� הרופא המשק�

או לרופא /שתל וברקמות סביבו למרפאה ו המטפל לטיפול בבתאו� ע� הרופאאפנה ביוזמתי ושלא  הטיפול
וכ�  ביצוע  כל ההוראות שאקבל , רת מידע מדויק לגבי מצב בריאותיברורה לי החשיבות של מסי . י�/אחר

וקבלת כל הטיפולי
 המשמרי
 , לרבות שמירה על  היגיינת חלל הפה, או מהרופא המטפל/מהצוות ו

   .וביצוע ביקורות במועדי
 שאדרש לה
,  והשיקומיי
 שאזדקק לה

  . לכישלו�  של הטיפול ולסיבוכי�  הסיכו�  גדול יותר, ובחולי סוכרת, הוסבר לי כי במעשני�

  .ת  בזאת את הסכמתי  לביצוע הטיפול העיקרי/אני נות�

הסכמתי ניתנת בזאת ג� לביצוע הרדמה מקומית לאחר שהובהרו לי הסיכוני� והסיבוכי� של ההרדמה 
  . לרבות הגבלה זמנית בפתיחת הפה 

 אופ� ינת� לי הסבר על יתו$ ורידית  או בסדציה א� יוחלט לבצע את הטיפול העיקרי בהרדמה כללית 
  . ההרדמה על ידי רופא מרדי�

                                                  ____________________           _______________________  
  ה/ חתימת המתרפא                                 תארי$                                                                        

                         _______________________________            _______________________    
  האפוטרופוס חתימת                      )                                         קירבה ( ש� האפוטרופוס  

  )� או חולה נפשקטי, במקרה של פסול די�(

  

את כל  האמור לעיל בפרוט הדרוש וכי * ה/לאפוטרופסו של המתרפא/ ה/אני מאשר שהסברתי ל מתרפא
  .ה על ההסכמה בפני לאחר ששוכנעתי שהבי� את הסברי במלוא�/היא חת�/הוא

__________________________________________________           __________________________  
  שיו�י                                            מספר ר ש� הרופא                                                   חתימה           

 רמחק את המיות •

  

  החברה לניהול סיכוני
 ברפואה מקבוצת מדנס


