
 הפחתת הזעה באמצעות אולטראסאונדטופס הסכמה לטיפול 

 

. דרך חתך קטן ההזעה שיש בעור מבניבאמצעות החדרת פעימות אנרגיה לתוך  לפוע  VASERמסוג  להפחתת הזעה המכשיר

להפחתת ההזעה  גורם הפחתת הזעה. הוסבר לי כי הטיפול לגורמת להרס שלהםו מבנים אלונספגת ע"י של המכשיר האנרגיה 

איננו מונע את הצורך . הטיפול ומביא את המטופלים עם הזעה קיצונית לדרגת הזעה סבירהבמידה רבה  באזור המטופל

מקומית עם  הרדמהדרך כלל בבנמסר לי כי, הטיפול מבוצע נגד הזעה כמו דאודורנט. מקובלים  יםהיגיינילהשתמש באמצעים 

 .הרגעה

 

 _____________________________שם הלקוח/ה: ______________________________

 שם משפחה              שם פרטי                 שם האב                              מס ת.ז                      

 

באמצעות מכשור  תת הזעהעל הטיפול להפח מאיר כהןאני מצהיר/ה ומאשר/ת זאת כי קבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר 

 ______________________________ מהאזור/ים הבא/ים בגוף )פרט/י את אזור/י הטיפול בגוף(: אולטראסאונד

 )להלן: "הטיפול העיקרי"(

 

, וכי, קיבלתי הסבר מפורט על תהליך הפחתת הזעהשתי וציפיותיי בקשר עם אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי ביטאתי את בק

 ,כמו כןהטיפול במרפאת דר' מאיר כהן לרבות: אופי, ואופן הטיפול. התוצאות המצופות ממנו, וכל הסיכונים הכרוכים בטיפול. 

 ניתוח לחסימה של עצביםוכן , הזרקת בוטוקס ,בדאודורנטשימוש : טיפול בהזעה כגוןנמסרו לי פרטים על טיפולים חלופיים ל

הוסבר לי כי במקרים נדירים עלולה להופיע הזעת יתר  יהם בהשוואה לטיפול המוצע.לרבות פרטים על יתרונותיהם וחסרונות

שיעור  . הוסבר לי כי הטיפול מפחית אתוכי לא נתן לצפות בעיה זו מראש באזורים אחרים בגוף כתגובה לטיפול "מפצה"

 צורךבמידה ויהיה נוסף. הוסבר לי כי  ,משלים ,זההיש צורך בטיפול  09%מהמטופלים וכי ב  09%ה רבה ב דההזעה במי

 ם נוסף.והוא יעשה ללא תשל , משלים,שניבטיפול 

 

 נמסרו לי פרטים על מהלך הטיפול, על תופעות לוואי אפשריות ועל התנאים והסייגים להצלחתו של הטיפול, כמפורט להלן:

הטיפול עלול לגרום להופעת אודם או צריבה במקום המטופל בזמן הטיפול ולאחריו. כמו כן יתכנו כאב, גרד,  -

כמו כן הוסבר לי כי יתכנו גם סיבוכים כגון נשירת שיער זמנית או קבועה. באזור המטופל, עקצוץ, אודם או כוויה 

 כוויה מקומית עודף או חסר פיגמנטציה )צבע( באזורים המטופלים.

 ן ארוך יותר.לאחר הפעולה, ובמקרים חריגים אף פרק זמ חלמה עשוי להמשך כמה ימיםתהליך ההידוע לי כי  -

הוסבר לי שבאופן נדיר עלולות גם להופיע  גוף המטופל.בגוון העור באזור הלעתים רחוקות עלול להיגרם שינוי  -

 באזור המטופל.ואף צלקות בולטות צלקות 

 באופן מידי על כל בעיה שתתעורר במהלך הטיפול או בתקופה לאחר הטיפול.  לדר. מאיר כהןי מתחייב/ת להודיע אנ

 לי שהוסברו לאחר הרגעה חומרי של ורידית תוך הזרקה בלי או עם ואזורית מקומית הרדמה לביצוע גם בזאת ניתנת הסכמתי

 לתרופות אפשריות ותגובות ההרדמה לחומרי שונות בדרגות אלרגית תגובה לרבות מקומית הרדמה של והסיבוכים הסיכונים

 מערכת וחולי לב חולי אצל בעיקר הלב בפעילות ולהפרעות בנשימה להפרעות לגרום ,נדירות לעיתים ,שעלולות הרגעה

  .אזורית בהרדמה וסקולרי או/ו עצבי נזק של האפשרות לי הוסברה  ,כן כמו .הנשימה

 

 כן כמו .הטיפול הערכת לשם אלו בתמונות להשתמש כהן מאיר 'לדר ומאשרת הטיפול ואחרי לפני תמונות לצילום ה/מסכימ אני

  .מזהים פרטים של הסתרה תוך דיגטלית או מודפסת במדיה הדרכה לצרכי בצילומים להשתמש כהן 'לדר ת/מאשר אני

 

 כי לי הובהר .רצויות לא ותוצאות סיבוכים למנוע נתן לא וכי מדויק לא מדע הם בפרט פלסטית וכירורגיה רפואה כי לי הוסבר

 יכסה לא כהן 'דר כי לי הובהר ,כן כמו .הטיפול לאחר רצויה לא תוצאה או סיבוך ויהיו במידה סוג משום כספי זיכוי ןיינת לא

 במתקן אשפוז ,מיוחדות נסיעות ,תרופות רכישת ,עבודה ימי אובדן כמו לטיפול בקשר לי שיגרם אחר נזק או/ו כספי נזק שום

  .אעבור אותו ולהטיפ לתוצאות עקיף או ישיר בהקשר שיגרם אחר עקיף או ישיר נזק כל או/ו רפואי

 

על יסוד כל המוצהר והאמור לעיל ולהלן, אני נותן/ת בזה את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי בתנאים אלה. אני 

וכל שאלותיי נענו לשביעות  מאשר/ת בזה כי, קיבלתי הסברים מלאים בעל פה, לגבי כל האמור לעיל בפרוט הדרוש

רצוני המלאה. אני חותם/ת בזה על הסכמתי זו, לאחר ששוכנעתי ולאחר שהבנתי את ההסברים שקבלתי במלואם 

 ומרצוני החופשי.
 

______________________  ________________________   __________________ 

 לא(                        חתימת הלקוח/התאריך                               שם הלקוח/ה )מ

 

___________________________________________ ___________________ 

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

 

המיותר והקף/י בעיגול את המתוכנן( את כל אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה ללקוח/ה לאפוטרופוס של הלקוח )מחק/י את 

 האמור לעיל בפרוט הדרוש וכי הוא חתם על ההסכמה בפני, לאחר ששוכנעתי כי הבין את הסברי במלואם.

 

_________________  ____________  ______________________  _______________ 

 מספר רשיון          חתימת הרופא/ה                        תאריך                         שם הרופא/ה )מלא(       


