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 אבחנתי   מתני הסכמה: דיקורטופס 

Lumbar puncture 

 לצורך קביעת אבחנה. דיקור מבוצע במטרה לקבל נוזל מתני 

 הדיקור מתבצע על ידי שימוש במחט המיועדת למטרה זו תחת הרדמה מקומית.  

יימים קבעזרת המחט נשאב נוזל מתני הנמסר לבדיקת מעבדה רלוונטית. ברב המקרים משך הפעולה קצר. 
 מקרים בהם לא ניתן לקבל מספיק נוזל לבדיקה ויש צורך לחזור עת הפעולה  פעם נוספת. 

 

 פרטי החולה :________________ __________________   ______________   __________________           

                         שם משפחה                      שם פרטי                         שם האב                                מס' ת.ז.                                                 

 שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר _______________  ______________ אני  מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת          

 שם משפחה                      שם פרטי                                                                                                                                         

 .  lumbar puncture )על הצורך בביצוע דיקור מתני אבחנתי (        

מופיע       הדיקור  במקום  לעיתים,  הדיקור.  באזור  וכאב  נוחות  אי  של  תחושה  צפויים  הסדיקה  שמהלך  לי  הוסבר 
שטף דם מקומי. כמו כן הוסברו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים של הבדיקה, לרבות זיהו במקום הדיקור, 

ריך הדמם עירוי דם או ניתוח לעצירת דמם נמשך, אשר בחלק מהמקרים יצריך אשפוז להשגחה. לעיתים רחוקות יצ
 הדמם. לעיתים נדירות פגיעה שאיברים סמוכים שתצריך טיפול. 

 אני נותן בזאת את הסכמתי לביצוע הבדיקה. 

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבין/ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך הבדיקה או לאחריה יתברר 
שיש צורך להרחיב את היקפה, לשנותה, או לנקוט הלכים אחרים או נוספים לצורך הצלת חיים או למניעת נזק 

או במלואם, אך משמעותם הובהרה לי. לפיכך אני   תלרבות פעולות כירורגיות, שלא ניתן לצפותם כעת בוודאו  יגופנ
מסכים/ה גם לאותה הרחבה, שינוי, או ביצוע הליכים או נוספים, לרבות פעולות כירורגיות שלדעת רופאי המחלקה 

 יהיו חיוניים או דרושים במהלך הבדיקה. 

, לאחר שהוסברו לי הסיכונים האפשריים בהרדמה מקומית  ניתנת בזאת גם לביצוע הרדמה מקומית  הסכמתי 
לרבות תגובה אלרגית בדרגות שונות לחומרי הרדמה. אם יוחלט לבצע את הבדיקה תחת הרדמה כללית, יינתן לי 

 הסבר ע"י הרופא המרדים. 

אני יודע ומסכים/ה שהבדיקה וכל ההליכים האחרים ייעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו, בהתאם לנהלים ולהוראות 
של ביה"ח וכי לא הובטח לי שיעשו, כולם או חלקם, בידי אדם מסוים, ובלבד שייעשו באחריות המקובלת בביה"ח  

 בכפוף לחוק. 

   ______________________   _________________________ _______________________ 

 תאריך                                                 שעה                                        חתימת החולה                        

 ______________________________________________     _________________________ 

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

אני מאשר כי הסברתי לחולה /לאפוטרופוס  של החולה (מחק את המיותר) את כל האמור לעיל בפירוט הנדרש 
 וכי הוא חתם/ה על ההסכמה לאחר ששוכנעתי כי הבין את הסברי במלואם 

       ________________________   ________________________   ____________________________ 

          שם הרופא/ה                                      חתימת הרופא                                      מס' רישיון                                         


