
הסכמההסכמה לניתוחלניתוח עיצובעיצוב סנטרסנטר
מטרת הניתוח לתקן את מראה הסנטר. הניתוח לא משנה את המנשך או מתקן את מיקום השיניים

בלסת התחתונה.
המטופל – שם פרטי_________ שם משפחה________שם האב_________ת.ז.__________
ניתוח עיצוב אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי קבלתי הסבר מלא בעל פה מדר' מאיר כהן על:
החדרת שתל / הזזה של קצה סנטר*. (להלן: "הניתוח העיקרי"). לאחר בדיקה סוכם על ביצוע:
הוסבר לי כי החדרת פרט פעולות מתוכננות _________________. קדימה / אחורה*. / הסנטר
פרט פעולות מתוכננות השתל / הזזת הסנטר תעשה דרך חתך ברירית הפה / עור הצוואר*.

כמו כן ידוע לי כי במידה ויוחדר שתל הוא יהיה .__________________________
מסוג_________________ ובגודל____________.

התוצאות המקוות ומגבלות יכולת התיקון בניתוח, הקשורות, בין השאר, במבנה הוסברו לי
בלתי צפויים שיתגלו במהלך הניתוח הסנטר, טיב העור המכסה את הסנטר וגילי, וממצאים

העיקרי.
אי כאב, לרבות: העיקרי הניתוח לאחר הלוואי תופעות לי הוסברו כי בזאת ומאשר/ת מצהיר/ה אני
בכל כי לי הוסבר תת-עוריים. דם ושטפי באכילה קושי פנימית, נפיחות חיצונית, נפיחות נוחות,
שלי העור בסוג תלויה הצלקת שצורת לי הוסבר צלקת. תיוותר הצוואר עור דרך ניתוח של מקרה

ובתכונות הרפוי שלו וקיימים מקרים בהם תתפתחנה צלקות קלואידיות.
הפרעות העצם, ו/או השתל של זיהום דימום, לרבות: האפשריים, הסיבוכים לי הוסברו כן כמו
נזק יתכן כן כמו ממושכת. לתקופה באכילה וקושי רגישות התחתונה, בשפה ובתנועה בתחושה
חלק או הסנתטי השתל של יציבות וחוסר הסנטר במבנה אסימטריה עצבים, כמו עמוקות לרקמות
ברגים כמו קיבוע אמצעי או סנתטי בשתל שימוש ויהיה במידה כי לי הוסבר כו כמו שיוזז. העצם
העצם של וספיגה כאבים דלקת, שביטויה אילו לחמרים מאוחרת תגובה תתכן מתכת פלטות או

הסמוכה.
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח העיקרי.

חומרי של ורידית תוך הזרקה בלי או עם ואזורית מקומית הרדמה לביצוע גם בזאת ניתנת הסכמתי
בדרגות אלרגית תגובה לרבות מקומית הרדמה של והסיבוכים הסיכונים לי שהוסברו לאחר הרגעה
לגרום נדירות, לעיתים שעלולות, הרגעה לתרופות אפשריות ותגובות ההרדמה לחומרי שונות
כן, כמו הנשימה. מערכת וחולי לב חולי אצל בעיקר הלב בפעילות ולהפרעות בנשימה להפרעות
בהרדמה צורך ויהיה במדה אזורית. בהרדמה וסקולרי ו/או עצבי נזק של האפשרות לי הוסברה

כללית אקבל הסבר בנפרד מרופא מרדים.
אלו בתמונות להשתמש כהן מאיר לדר' ומאשרת הטיפול ואחרי לפני תמונות לצילום מסכימ/ה אני
במדיה הדרכה לצרכי בצילומים להשתמש כהן לדר' מאשר/ת אני כן כמו הטיפול. הערכת לשם

מודפסת או דיגטלית תוך הסתרה של פרטים מזהים.
סיבוכיםסיבוכים למנועלמנוע נתןנתן לאלא וכיוכי מדוייקמדוייק לאלא מדעמדע הםהם בפרטבפרט פלסטיתפלסטית וכירורגיהוכירורגיה רפואהרפואה כיכי לילי הוסברהוסבר
הובהרהובהר אולםאולם, רצויהרצויה. לאלא תוצאהתוצאה אואו בסיבוךבסיבוך במסירותבמסירות לטפללטפל מתחייבמתחייב כהןכהן דרדר' רצויותרצויות. לאלא ותוצאותותוצאות
כמוכמו הטיפולהטיפול. לאחרלאחר רצויהרצויה לאלא תוצאהתוצאה אואו סיבוךסיבוך ויהיוויהיו במידהבמידה סוגסוג משוםמשום כספיכספי זיכויזיכוי ינתןינתן לאלא כיכי לילי
אובדןאובדן כמוכמו לטיפוללטיפול בקשרבקשר לילי שיגרםשיגרם אחראחר נזקנזק וו/אואו כספיכספי נזקנזק שוםשום יכסהיכסה לאלא כהןכהן דרדר' כיכי לילי הובהרהובהר כןכן,
אחראחר עקיףעקיף אואו ישירישיר נזקנזק כלכל וו/אואו רפואירפואי במתקןבמתקן אשפוזאשפוז מיוחדותמיוחדות, נסיעותנסיעות תרופותתרופות, רכישתרכישת עבודהעבודה, ימיימי

שיגרםשיגרם בהקשרבהקשר ישירישיר אואו עקיףעקיף לתוצאותלתוצאות הטיפולהטיפול אותואותו אעבוראעבור.
_______________ תאריך_______________ שעה_______________ חתימת המטופל

חתימת אפוטרופוס_______________ תאריך_______________ שעה_______________
קרבת האפוטרופוס: אב/אם/מונה על ידי בית המשפט/אחר*_________________________

(אפוטרופוס ישמש במקרה של קטין, פסול דין או חולה נפש).
הוא/ כי הדרוש בפרוט לעיל האמור כל את החולה* של לחולה/אפוטרופוס הסברתי כי מאשר אני

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.
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