
 

                                
 הסינוס המקסילרי להרמת רצפת טופס הסכמה

MAXILLARY SINUS BONE AUGMENTATION 
   

מאוחר יותר במועד דנטליי� במועד זה או המקסילרי לש� התקנת שתלי�   הסינוס מטרת הניתוח הינה בנייה של עצ� בחלל 

  השתלי�.  קליטת לאחר רק על גבי השתלי� נית� יהיה להתקי�  עקבו הוסבר לי כי שיקו�  .בהלי� ניתוחי נוס�וזאת 

  __________________________________________________________________ש� המתרפא/ה: ________

  ת.ז.              האב                  ש�                          ש� פרטי                   ש� משפחה                                                 

   ________________________________אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר ___

  ש� משפחה          ש� פרטי                                                                                                                                

  (להל�: "הטיפול העיקרי").  : � בלסת עליונהימשתלי� דנטלי/בלי ע�  פי עצ�יתחל השתלת עצ�/על 

  

, לרבות על התוצאות המקוות ועל דרכי הטיפול החלופיות הדנטלי משתלהעצ� וה שתל  הטיפול הנדרש לביצוע  על הוסבר לי 

קיימת אפשרות  , כיהוסבר לי  .זה הטיפול החלופיות נשקלו על ידי טר� הבחירה בטיפול דרכיהאפשריות בנסיבות המקרה. 

  שבמהל� הניתוח יתברר שלא נית� להתקי� את שתל העצ�.

, אינו נית� לחיזוי ועל כ�, יתכ� ויהיה צור� בביצוע השתלת עצ� נוספת, לצור� לאחר השתלת העצ� נפח העצ� שיישאר זמי�

  התקנת השתלי�.

  

  .רה לי חשיבות הפסקת העישו� לפני ואחרי הטיפול, טיפול במחלת חניכיי� ואיזו� מחלת הסוכרתהוסב

הוסבר לי שעישו�, מחלת חניכיי� לא מטופלת וסוכרת,  מגבירי� באופ� משמעותי את הסיכו� לכישלו� ההשתלה. כמו כ� 

הווה או בעבר (תרופות המשמשות לטיפול פוספונטי�, בסהוסבר לי שטיפול כירורגי יחד ע� נטילת תרופות ממשפחת הבי

  .ב"בריחת סיד�" ו/או בטיפול במחלות של העצמות), מעלה את הסיכו� לדלקת כרונית עד כדי נמק של עצמות הלסת

  

הגבלה בפתיחת הפה  ;שטפי ד� באזור הלחי והצוואר ;נפיחות ניכרת :לרבות ,קרייהוסברו לי תופעות הלוואי של הטיפול הע 

כמו כ� הובהרו לי  הסיכוני�   .דימו� מהנחיר בצד המנותח ;נפיחות ניכרת סביב העי� בצד המנותח  ;גבללפרק זמ� מו

זיהו� אשר עשוי לחייב טיפול כירורגי נוס� והעלול לגרו� לצור� בסילוק מלא או והסיבוכי� של הטיפול העיקרי לרבות: 

דימו�  ;נוס� כירורגי טיפול אפשרות להיווצרות חיבור בי� הפה לחלל הסינוס אשר יחייב ;חלקי של שתל העצ� ואו השתלי�

פגיעה בעצבי הפני� שמשמעותה הפרעה בתחושה באופ�  ;נזק לשורשי שיניי� סמוכות ;ניכר אשר עשוי לחייב טיפול נוס�

גר� במקרי� ייזמלי� יעודיי�) עלולה להכמו כ�, במקרה שנעשה שימוש באוסטאוטומי� (פטיש א זמני או קבוע באזור הפגוע.

  נדירי�, הפרעה בשיווי משקל וסחרחורות. 

  

  טיפול ובשיתו� פעולה בי� הרופא המשתיל לבי� הרופא המשק�. המשכיות הכ� הוסבר לי ואני מבי�/ה את חשיבות 

בל מהצוות ו/או מהרופא ברורה לי החשיבות של מסירת מידע מדויק לגבי מצב בריאותי, וכ�  ביצוע  כל ההוראות שאק 

המטפל, לרבות שמירה על  היגיינת חלל הפה, וקבלת כל הטיפולי� המשמרי� והשיקומיי� שאזדקק לה�,  וביצוע 

  ביקורות במועדי� שאדרש לה�.

.     

  .אני נות�/ת  בזאת את הסכמתי  לביצוע הטיפול העיקרי

, פגיעה י הסיכוני� והסיבוכי� של ההרדמה לרבותהסכמתי ניתנת בזאת ג� לביצוע הרדמה מקומית לאחר שהובהרו ל

  הגבלה זמנית בפתיחת הפה . נפיחות ו תת עורי,שט� ד� , ו/או בסנטר ו/או בפני�בלשו�  ו/אובשפה בתחושה 

ההרדמה על ידי רופא אופ�  ינת� לי הסבר על י בטשטוש לוורידאו  א� יוחלט לבצע את הטיפול העיקרי בהרדמה כללית 

  מרדי�. 

____                                                 ________________                      _______________________  

  חתימת המתרפא/ה                           תארי�                                                                                            

  

_____                         __________________________                     _______________________  

  חתימת האפוטרופוס                               ( קירבה)                                         ש� האפוטרופוס                 

  נפש)     (במקרה של פסול די�, קטי� או חולה 

      

את כל  האמור לעיל בפרוט הדרוש וכי  /ה/ למתרג� לשפתושל המתרפא/ה סואני מאשר שהסברתי ל מתרפא/ה/ לאפוטרופ

  הוא/היא חת�/ה על ההסכמה בפני לאחר ששוכנעתי שהבי� את הסברי במלוא�.

  

  ש� המתרג�/ קרבה למתרפא/ה:___________________________

  

__________________      ____________________           ____________________________  

  שיו�ימספר ר                        חתימה                                                            ש� הרופא                       
270717     


