
הסכמההסכמה למילוילמילוי קמטיםקמטים, שקעיםשקעים אואו שפתייםשפתיים עםעם חומרחומר נספגנספג מסוגמסוג חומצהחומצה היאלורוניתהיאלורונית.
מילוי קמטים, שקעים או שפתיים עם חומצה היאלורונית הינו פעולה קוסמטית בה מוזרק חומר מילוי לעור

ולרקמת התת עור לאחר הרדמה מקומית עם קרם או חומר הזרקה. תוצאות הפעולה אינן נשמרות לצמיתות. משך
חדשים מההזרקה. מחקרים מראים כי החומר מעודד יצור עצמוני 18 ההשפעה של חומצה היאלורונית הוא עד

של קולגן באזור ההזרקה וגורם גם לתוספת נפח קטנה קבועה.
המטופל – שם פרטי_________ שם משפחה________שם האב_________ת.ז.__________

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי קבלתי הסבר מלא בעל פה מדר' מאיר כהן על:
הזרקת חומצה היאלורונית ל________________________בנפח של_______סמ"ק. (להלן: "הטיפול

העיקרי").
חדשים. כמו כן, 18 הוסבר לי כי שברוב המקרים צפוי מילוי של הקמט/שקע/שפה באזור המטופל בטווח של עד
ידועות לי דרכי הטיפול החלופיות, קראתי על חומרי מילוי אחרים ועל שיטות אחרות, לרבות ניתוח. ידועים לי
4 היתרונות והסיכונים של דרכי טיפול אילו. הוסבר לי כי חומצה היאלורונית נמצאת בשימוש נרחב בעולם כ

שנים להזרקה למטרה זו.

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי לאחר הטיפול העיקרי לרבות: כאב, שטפי דם,
נפיחות, אי-נוחות, עיקצוץ ושטפי דם. הוסבר לי כי לאחר ההזרקה עלולה להופיע נפיחות ותגובת רגישות יתר.

תופעות אילו חולפות מעצמן תוך מספר שבועות.
כמו כן, הוסברו לי הסיבוכים האפשריים לרבות: זיהום באזור המוזרק, שינוי בצורת הלחי, משיכה של השפה
למטה, אסימטריה בין שני צידי הפנים, אסימטריה בין צידי הגוף, שינוי צבע (התכהות או התבהרות) קבוע או
זמני בעור, הופעת גושים שבדרך כלל נעלמים לאחר זמן אולם עלולים להיות קבועים, התפתחות של תגובה
אלרגית בדרגות שונות לחומר המוזרק או לחומר ההרדמה המקומית. כמו כן, ידוע לי כי הזרקת החומר עלולה

לעורר תגובה של הגוף מול חומרים אחרים שהוזרקו לגופי. אני מסכים/ה לקחת את הסיכון של התפתחות תגובה
לאחר שהובהר לי כי לא נתן לצפות מראש תגובה מסוג זה. כמו כן, הוסבר לי כי במדה ותקרה תגובה היא

תחייב טיפול תרופתי או ניתוחי. הוסבר לי כי הטיפול עשוי להיות שונה בהתאם לסוג העור, עומק ומיקום האזור
המטופל ולכן לא נתן לנבא מראש את מספר הטיפולים וכמות החומר להם אזדקק וכי תוצאות הטיפול הינן

סוביקטיביות.
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי.

הסכמתי ניתנת בזאת גם לביצוע הרדמה מקומית ואזורית עם או בלי הזרקה תוך ורידית של חומרי הרגעה לאחר
שהוסברו לי הסיכונים והסיבוכים של הרדמה מקומית לרבות תגובה אלרגית בדרגות שונות לחומרי ההרדמה

ותגובות אפשריות לתרופות הרגעה שעלולות, לעיתים נדירות, לגרום להפרעות בנשימה ולהפרעות בפעילות הלב
בעיקר אצל חולי לב וחולי מערכת הנשימה. כמו כן, הוסברה לי האפשרות של נזק עצבי ו/או וסקולרי בהרדמה

אזורית.
אני מסכימ/ה לצילום תמונות לפני ואחרי הטיפול ומאשרת לדר' מאיר כהן להשתמש בתמונות אלו לשם הערכת
הטיפול. כמו כן אני מאשר/ת לדר' כהן להשתמש בצילומים לצרכי הדרכה במדיה מודפסת או דיגטלית תוך

הסתרה של פרטים מזהים.
הוסבר לי כי יכול להיווצר צורך בהשלמת טיפול במרפאה לשם תיקון אסמטריה בלבד ולא לשם תוספת נפח
כללית. הוסבר לי כי השלמת הטיפול תבוצע בהחלטת הרופא וללא תשלום נוסף לאחר שני שבועות מהטיפול
העקרי ובכל מקרה לא יאוחר משישה שבועות ממועד הטיפול. כל טיפול שלא במועדים שצויינו יחשב כטיפול

חדש לכל דבר ועיניין ויהיה בתשלום מלא.
אני רוכש/ת טיפול לפי אזור או בעיה ולא לפי מספר מזרקים. הוסבר לי כי

הוסבר לי כי רפואה וכירורגיה פלסטית בפרט הם מדע לא מדוייק וכי לא נתן למנוע סיבוכים ותוצאות לא
רצויות. הובהר לי כי לא ינתן זיכוי כספי משום סוג במידה ויהיו סיבוך או תוצאה לא רצויה לאחר הטיפול. כמו
כן, הובהר לי כי דר' כהן לא יכסה שום נזק כספי ו/או נזק אחר שיגרם לי בקשר לטיפול כמו אובדן ימי עבודה,
רכישת תרופות, נסיעות מיוחדות, אשפוז במתקן רפואי ו/או כל נזק ישיר או עקיף אחר שיגרם בהקשר ישיר או

עקיף לתוצאות הטיפול אותו אעבור.

חתימת המטופל _______________ תאריך_______________ שעה_______________
חתימת אפוטרופוס_______________ תאריך_______________ שעה_______________

קרבת האפוטרופוס: אב/אם/מונה על ידי בית המשפט/אחר*_________________________
(אפוטרופוס ישמש במקרה של קטין, פסול דין או חולה נפש).

אני מאשר כי הסברתי לחולה/אפוטרופוס של החולה* את כל האמור לעיל בפרוט הדרוש כי הוא/היא חתם/ה על
הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין את הסברי במלואם.

חתימה_______________תאריך__________שעה__________ 25464 דר' מאיר כהן מ.ר.
*מחק/י את המיותר והקף/י בעיגול את המתוכנן.


