
הסכמה לניתוח הסרת נגע עורי
הסרת נגע בעור או ברקמה התת עורית נעשית לצורך אבחנה, טיפול, או לצורך שיפור מראה

 אסתטי או נוחות. הנגעים יכולים להיות שפירים או בעלי תכונות ממאירות. בחירת השיטה להסרת הנגע תלויה בגודל הנגע, צורת בסיסו מראהו ומיקומו
.בגוף, ובאם הנגע חשוד לממאירות. בכל מקרה של הסרת נגע תיוותר צלקת

 השיטות המקובלות להסרת נגע הן: כריתה כירורגית ותפירה, בדרך כלל, ישלח הנגע שנלקח לבדיקה מיקרוסקופית של הרקמה (הסטולוגיה). לעיתים,
 בגידולים ממאירים באזורים מסויימים בפנים, שלא נכרתו בשלימות נעשית הבקרה ההסטולוגית, תוך כדי הניתוח, כששולי הנגע נבדקים בכל שלב בחדר

.(MOHS) הניתוח
 שיטות הסרה אחרות: גירוד הנגע וצריבה במחט חשמלית, צריבה בלייזר, בגלי רדיו, או הקפאה בחנקן נוזלי. השיטה להסרת הנגע נבחרת בהתאם לסוג

 .הנגע ולהתוויות המקובלות
במקרים של כריתה כירורגית, יושפע היקף הכריתה מתכונות הנגע שהוזכרו. במקרים אלה

ישוחזר אזור החסר ע"י קירוב שולי החתך ותפירתם (תפירה ראשונית). במקרה של חסר שאינו
ניתן לשחזור ע"י תפירה צד לצד, ישוחזר אזור הכריתה ע"י הזזת עור מאזור סמוך (מתלה) או

באמצעות השתלת עור שנלקח מאזור אחר (שתל). גודל הצלקת הנותרת עלול להיות עד פי
שלושה מגודל בסיס הנגע במקרה של תפירה ראשונית, או אף גדול יותר במקרה של שחזור על ידי

מתלה או שתל. הוצאת התפרים מתבצעת, בדרך כלל, עד כשבועיים לאחר הכריתה, בהתאם
לאזור הכריתה. במקרים בהם לא מתבצע שיחזור (תפירה) של שולי הכריתה, נותר פצע הניתוח

פתוח לריפוי משני שנמשך, בדרך כלל, מספר שבועות. צורת הצלקת הנותרת תלויה באזור בו
בוצעה הכריתה, מבנה העור והתגובה לריפוי פצעים של כל חולה. הסרת הנגע מתבצעת, בדרך

 כלל, בהרדמה מקומית ולעיתים רחוקות ביותר בהרדמה אזורית או כללית. קיימים מקרים בהם יש צורך בכריתה חוזרת של אזור הנגע, בהתאם לתשובה
.הפתולוגית

. ____________________ז.ת___________________ משפחה_______________שם פרטי

 ______   אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי קיבלתי הסבר מפורט בעל פה מדר' _______________

(להלן" הניתוח העיקרי").ים עוריים /לכריתת נגעעל ניתוח 

 אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי ניתן לי הסבר על התוצאות המקוות, דהיינו, הסרת הנגע בשלמותו או ברובו, וכן על צורת הצלקת. הוסברו לי שיטות
 הטיפול המקובלות והאפשריות להסרת הנגע, וכן הסיכויים והסיכונים הכרוכים בכל אחת משיטות טיפול אלה, הבדיקות והתהליכים הקשורים בהן,
 והתאמתן לנגע הספציפי. כמו כן הוסבר לי יתרונה של השיטה שנבחרה להסרת הנגע על פני החלופות האפשריות. הוסבר לי כי בהסרה של נגע בלייזר,
 לא נתן לבצע בדיקה פתולוגית, של הנגע, אלא אם חלקו השטחי הוסר בסכין.אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי ניתן לי הסבר על תופעות הלוואי לאחר
 הטיפול העיקרי, לרבות :שטפי דם, אודם, נפיחות, כאב ואי נוחות. הובהר לי שבכל מקרה תיוותר צלקת באזור ממנו הוסר הנגע. כמו כן הוסברו לי
 הסיבוכים האפשריים במהלך הטיפול העיקרי ולאחריו לרבות: דימום מקומי, זיהום מקומי, פתיחת התפרים, אי קליטת המתלה או השתל, צלקות בולטות,
 שינויים בפיגמנטציה (איבוד צבע או עודף צבע באזור הטיפול) ופגיעה בעצבים פריפריים שעלולה לגרום במיקומים מסויימים בגוף, לחולשה ו/או חוסר
 תחושה זמנית או קבועה באזור הניתוח ו/או באזור סמוך לו. סיבוכים אלה ואחרים שלא פורטו אינם שכיחים. אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לבצוע

הסכמתי ניתנת בזאת גם לביצוע הרדמה מקומית ואזורית עם או בלי הזרקה תוך ורידית של חומרי הרגעה לאחר שהוסברו לי הסיכונים הטיפול העיקרי.   
 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. במידה ויהיה צורך בהרדמה כללית אקבל הסבר בנפרד מרופא מרדים

 כמו כן אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבין/ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך הניתוח העיקרי יתברר שיש צורך להרחיב את היקפו,
 לשנותו או לנקוט בהליכים אחרים או נוספים לצורך הצלת חיים או למניעת נזק גופני, לרבות פעולות כירורגיות שלא ניתן לצפותם כעת בוודאות או
 במלואם, אך משמעותם הובהרה לי. לפיכך אני מסכים גם לאותה הרחבה, שינוי או ביצוע הליכים אחרים או נוספים, לרבות פעולות כירורגיות שלדעת
 המנתח יהיו חיוניים או דרושים במהלך הניתוח העיקרי. אני מסכים/מה לצילום תמונות לפני ואחרי הטפול לצורכים מדעיים, תיעוד ומעקב. הוסבר לי כי
 רפואה וכירורגיה פלסטית בפרט, אינם מדע מדוייק, וכי לא ניתן למנוע לחלוטין סיבוכים ותוצאות לא רצויות. המנתח מתחייב לטפל במסירות בכל סיבוך
 או תוצאה לא רצוייה. אולם, הובהר לי כי לא יינתן זיכוי כספי משום סוג, בשל סבוך או תוצאה לא רצוייה לאחר הטיפול.כמו כן, לא יכוסו כל נזק כספי או
 אחר שיגרם בקשר לטיפול כמו אובדן ימי עבודה, רכישת תרופות, נסיעות מיוחדות, אשפוז, ו/או כל נזק ישיר או עקיף שייגרם בהקשר ישיר או עקיף

הצדדים  2לתוצאות הטיפול אותו אעבור. במידה ויוחלט לאחר פרק זמן ההחלמה שהוא בד"כ כשנה שיש צורך בניתוח מתקן, הוא יבוצע בהסכמת   
 ובמחיר עלות ע"י או לפי קביעת הגורם המבטח.אני מתחייב/ת להמשיך במעקב תקופתי אצל הרופא המנתח או הרופא המטפל כפי שהם יקבעו, ולהודיע
.במועד על כל שינוי לא צפוי במהלך ההחלמה

חתימת המטופל/אפוטרופוס: _____________________ תאריך:____________ שעה: _______

אני מאשר/ת כי הסברתי למטופל/אפוטרופוס את כל האמור לעיל בפרוט הדרוש וכי החתימה בוצעה אחר ששוכנעתי שהסברי הובנו במלואם.

חותמת וחתימת הרופא _______________________ תאריך: ___________ שעה: ___________




