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 והסכמה לסדציה )טשטוש( טופס הסכמה: אנדוסקופיה של מערכת העיכול
GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 

 
האנדוסקופ הוא צינור גמיש שבתוכו מצויים סיבים אופטיים, דרכם ניתן לראות, ותעלות דרכן ניתן להעביר 

 ת פוליפים, צריבת נקודות דמם, טיפול בדליות והוצאת גוף זר.מכשירים לצורך לקיחת ביופסיות, כרית
 

ס"מ, וניתן בעזרתו לבדוק את מערכת העיכול  1מטר, קוטרו  1.80 -ל 1.20אורכו של האנדוסקופ נע בין 
העליונה והתחתונה. בדרך כלל, לפני הבדיקה, מקבל הנבדק תרופות הרגעה ו/או אילחוש מקומי, על מנת 

 אי הנוחות שבבדיקה. להפחית את תחושת
האנדוסקופיה מבוצעת כאשר הנבדק שוכב על צידו השמאלי. כאשר מדובר בבדיקה של דרכי עיכול עליונות 
)אזופגוסקופיה, גסטרוסקופיה( מוחדר האנדוסקופ דרך הפה. כאשר מדובר בבדיקה של דרכי עיכול 

פי הטבעת. בהמשך מוחדרים דרכו תחתונות )סיגמואידוסקופיה, קולונוסקופיה( מוחדר האנדוסקופ דרך 
דקות לשעה. במשך הבדיקה  15מכשירים בהתאם לפעולות הנדרשות. משך הבדיקה, נע בדרך כלל, בין 

 קיימת הרגשה של אי נוחות ונפיחות בבטן.
 

         שם החולה:

 ת.ז  שם האב  שם פרטי  שם המשפחה 
 

 בעל פה מד"ר יבלתי הסבר מפורטאני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שק
 
 

 פרט: וסדציה  גסטרוסקופיה/ קולונוסקופיה/ סיגמואדוסקופיה/ אזופגוסקופיה/ אחר* על הצורך בביצוע

 

כריתת פוליפים, לרבות לקיחת ביופסיה,  איבחונית ו/או טיפולית  ________________________
 הלן: "הטיפול העיקרי"(.                                                                                           צריבת נקודות דמם, טיפול בדליות, הוצאת גוף זר*. )ל

 
 הוסבר לי על קיומן של חלופות אבחנתיות, יתרונן וחסרונן, תופעות הלוואי שלהן והסיבוכים האפשריים.

של הטיפול העיקרי לרבות כאב, אי נוחות ותחושה  אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסברו תופעות הלוואי
 של נפיחות בבטן.

 
כמו כן, הוסברו לי הסיבוכים האפשריים לרבות: דימום או קרע של דופן מערכת העיכול, אשר בחלק 
מהמקרים יצריכו תיקון ניתוחי. בבדיקת דרכי עיכול עליונות עלול להגרם נזק לשיניים עקב החדרת המכשיר 

 בוכים האמורים אינם שכיחים.דרך הפה. הסי
 

 אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי.
 

הטיפול ביצוע כמו כן, אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבין/ה שקיימת אפשרות שתוך 
פים העיקרי או מיד לאחריו יתברר שיש צורך להרחיב את היקפו, לשנותו, או לנקוט בהליכים אחרים או נוס

ת נזק גופני, לרבות פעולות כירורוגיות שלא ניתן לצפותם כעת בודאות או לצורך הצלת חיים או למניע
במלואם, אך משמעותם הובהרה לי. לפיכך אני מסכים/ה גם לאותה הרחבה, שינוי או ביצוע הליכים אחרים 
 או נוספים, לרבות פעולות כירורגיות שלדעת רופאי המוסד יהיו חיוניים או דרושים במהלך הטיפול העיקרי או

 מיד לאחריו.
 
 
 

 

 שם פרטי ושם משפחה
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לצורך ביצוע הפעולה )פרוצדורה( הטיפולית /אבחנתית תקבל/י תכשיר/תרופה שיגרום לסדציה )טשטוש( 
המביאה לידי שיכוך הכאב, הרגעה ו/או הרפיה. סדציה גורמת להפחתת הכאב, למצב רגיעה והפחתת 

 מנומנם/ת.חרדה ופחד, כאשר המטופל/ת שומר/ת על הכרה מלאה או יכול/ה להיות 
 הוסברו לי תופעות הלוואי הצפויות לאחר סדציה הכוללות: בחילה, הקאה וישנוניות.

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסברו לי הסיבוכים האפשריים הכוללים, בין היתר, דיכוי נשימה עקב מתן 
יחייבו מתן נוזלים תרופות הסדציה שעלול לדרוש הנשמה, ירידה בלחץ הדם או הדופק או שינוי בקצב הלב ש

 ריד.וו/או תרופות לו
במקרים נדירים, עלולים להופיע: הזיות, תגובה אלרגית, חום, פריחה ובמקרים נדירים מאוד דום לב או 

 תרדמת.
 הסדציה, מצב העשוי לגרום ליתר ערנות. לעיתים יש צורך במתן תרופות הנוגדות את פעילות תרופות

 חה והמשך טיפול.תתכן אפשרות של צורך באשפוז להשג
אצל אישה בהריון, יתכן מעבר של חלק מחומרי הסדציה לעובר ויתכנו, במקרים נדירים, תופעות לוואי 

 וסיבוכים לעובר או להמשך ההריון.
הוסבר לי שיתכן כישלון בביצוע הסדציה, המחייב לעיתים מתן טיפולים להבטחת פעילות המערכות החיוניות 

 . הובהר לי כי במקרה כזה יתכן ולא תתבצע הפעולה המתוכננת.צלת חייםועד ביצוע פעולות לצורך ה
אני יודע/ת ומסכים/ה לכך שהטיפול העיקרי וכל ההליכים האחרים יעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו, בהתאם 
לנהלים ולהוראות של המוסד וכי לא הובטח לי שיעשו, כולם או חלקם, בידי אדם מסויים, ובלבד שיעשו 

 , וכי האחראי על הטיפול יהיה ד"ר:בכפוף לחוק בית החוליםהמקובלת ב באחריות
 
 

             
ידוע לי ומוסכם כי לא תחול עליכם כל אחריות בגין חפצים, 

 כספים, תכשיטים או כל דברי ערך.
 
 

 חתימה  שעה  תאריך
     
     

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

 
אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה לחולה / לאפוטרופוס של החולה* את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי 

 כנעתי כי הבין/ה את הסברי במלואם.הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששו
 

 
 
 

 *מחק/י את המיותר והקף/י בעיגול את המתוכנן.
 
 

 

 שם פרטי  ושם משפחה

     

 שיוןימס' הר  חתימה וחותמת הרופא/ה  /השם הרופא


