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  ��وذج �وا��� ��� �را�� ا�ف
RHINOPLASTY 

 
 
 


	� و	��  .أو ���	ل �رور ا��واء/ُ�رى ا��را�� �ھداف 
�ت  د	ر �و$)' &%$�#� �واد ��د"�، أو  د	ر ��م �	
م ا�)�.  

  
��* ا�م(  __________________ ________________   ________________  ________________  : ة/ا��


� ما�  :)המטופל/ת שם("�  ת.ז. / ا�ُ�وِ	<� رَْ>م  האב שם / ا�ب ا�م  פרטי שם / ا�8 7'6  ا�5م  משפחה שם / ا�)
  


D &�ذا وأ7�دق أ7رح� 'Eت أ	F
 �� �Hً7I  8رً�	ً�I8 ن�ور Kמד"ר( ا�د( ___________________  _________________  

� ا�م         "�  / שם פרטי ا�8 7'6  ا�5م     / שם משפחה ا�)

Eول �را�� ا�� '
	�� M	
7  *.(לצורך שיפור מעבר האוויר) ���	ل �رور ا��واء(ו/או) أو /و(תיקון קוסמטי) ف �ن أ�ل 
�ت /  )המחיצה יישור(Fو	م ا����ز : &)د ا��Iص Fرر إ�راءE	&ر
'/  )טורבינות הרחקת(إزا�� 	�� M	
7  *. )אסתטי (תיקון 
  _________________________________________________ :(פרט פעולות מתוכננות) #7ّل ا����ل ا�� طط�

  
_____________________________________________) ____________'
	 ��	#" :�	��  ")ا�)�
	� ا��را�	� ا��


ق && ،Z�DE& أE ،'IEو( �
ق، $�ن �( '���را��، ا�& M	
7�"* ا��ر�وّة و>	ود ا�Fدرة �
D ا�E8ُر�ت �' ا� ZEدق &�ذا أ��	� أ7رح وأ7
�ء ا�)�
	� ا��را�	� ا����	�ا��E[8ف أK�"* \	ر �و>ّ)� Eري، و��ف وE^ط' ا�	د ا�ذي 
.  

��E�$& ،�	���خ  �ر�' ودا 
'، : أ7رح وأ7�دق &�ذا أZE 8ُرح �' �ن ا��راض ا���E&	� &)د ا�)�
	� ا��را�	� ا��IEح، ا�	ا��م، �دم ا5ر
8ُرح �' أK8 ZEل . �' أK '# ZEل ���� ��را�� ا��E ر	ن &E DFدوب �Eد >��دة ا��E ر	ن 8ُرح. �در�� 7)و&� ا�IEس، وKد��ت �ت ا��
د

� Eدوب �در	� �	# b8E�ك ��5ت Eوھ Z"�I8 دي و واص

ق &Eوع �(  ).Eدوب ��	�K و&�رزة(ا�Eدوب 	
� #' ذ�ك�& �
��ت ا���I��
وث، ]Fب #' ���ز ا�Eف، : Kذ�ك، 8ُر�ت �' ا�� �طر وا��$ا$طرا&�ت #' ���� ا�8م، رM8 و7)و&� Eز	ف، 

�
رة طو	I� سIE�]ل #' �&DE ا�Eف. #' ا���ة ا�د�)	�، و�دم EFت وا�H$(ل ا�[� �F	�� ���Eرر أ$� >د �K.  
�f	��IE	ذ ا�)�
	� ا��را�	� ا�� D
� 'F#وا�ذا �& ME�أ.  

�E	� أZE أ]K�ك إ�Eوأ#�م أن ھ �
F	ت 8رً� 'EEدق &�ذا أ�^		ر أ7رح وأ7 ،��<�و�	E gط Dإ� ���د�' ا����ء ا�)�
	� ا��را�	� ا����	� >د E
�� اhن &Fً&�� ��ذ ا��	�ة أو �gE إ���ق ا�$رر &����م، &�� #' ذ�ك أ���ل �را�	�  5	�Kن و>ّ)�FEi �	#��ذ إ�راءات أ رى أو إ$ Kb	د أو وا�

'� ��� و�Kن أو$�ت د55�
��K& .� �� أ���ل �را�	� �ذا، أوا#ق أ	ً$�	# ��& ،�	#�
ك ا�و�)�، ا�^		ر أو إ�راء إ�راءات أ رى أو إ$ D

�	��
	� ا��را�	� ا���(��
ق &(�ء اi�راء ا��E[زم أ
Kون ��ب رأي أط&�ء ا��ؤ��� $رور	� أو  �	#�  .إ$

�ت I��' &�ذا أ	$� i�راء  د	ر �و$)' �g أو &دون �Fن �واد ��د"� دا ل ا�ور	د، &)د أن أو$�وا �' ا�� �طر وا��$F#وا�ط' �أ

� �kدو	� ا���د"�، ا�ذي >د 	�&ب، �
�I ��واد ا� د	ر، وردود #)ل ��� رد #)ل ���' &در��ت � �E�$& '($و�ر ا�	د 
� �ن ا��#' ا���

�درةE ن�
ب و�ر$D ا����ز ا��IE'أ�	Fا� D$ر�دى � �
ب، �5	�Fط ا��8E '# ت�  .، ا$طرا&�ت #' ا�IEس وا$طرا&

DF 8رً�� �ول ا� د	ر �ن >&ل ط&	ب ا� د	ر  .إذا Fرر إ�راء ا�)�
	� ا��را�	� �ت  د	ر ��م، �وف أ

م ا�)�
	� ا��را�	� ا����	� و��	g اi�راءات ا� ر�ت ا��ؤ���، أ�
م وأوا#ق �
D أن �	
(�م &ذ�ك، &�و�ب أEظ�� و	F��
ف &K	 ن�دي 	b& ،ى
�EونFو�ب ا��ؤ��� &�ا� '# �(&م &����ؤو�	� ا���، &b	دي 8 ص �)	ن، و8ر	ط� أن �E� أو �زء ��
K ،م  .و�
D أZE �م ُ	$�ن �' &bن 

���� ا��را�������، أوا�ق $,ن  .، �ن �6ون �/4را �' ا��)(�23أ�/ ا��و01 أد�/ه أدرك $,�+ ��د ()ر��'، ا�ط$�ب ا�ذي أ�رى ا/���' ھذه ا
'����وم ط$�ب آ9ر �و�6+ $����� ()ر.  

_______________________  ________________  _________________________________  
m	ر�>���                              תאריך / ا� و>	g                                       שעה / ا��< *�َ�  /תחתימת המטופל / ة/ا�ُ�)

________________________________  _________________________________________  
و>	g         (קרבה)שם האפוטרופוס  ) /ا�Fرا&�( ا�وf'7  ا�م  f'7ا�و )'# ���� ة،/ُ�)�َ�* أو >�7ر، ا�ھ
	<�، َ#Fْد � ً	ّE��IE/ ( 

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

��*/ة ((�
� ً�	�I8 8ر�ت 'Eأ D
��*/ة (למטופל/ת) / أ7�دق &�ذا �(أ�Hه Kل �� ورد לאפוטרופוס של המטופל/ת)* �
و7' �
D ا��
.Z
��K& 'ا #�م/ت 8ر�/ZEb& '��E7I	ل ا��ط
وب و�
D أZE/ا و>g/ت �
D ا��وا#�F أ���' &)د ا>��אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה &

למטופל/ת / לאפוטרופוס של המטופל/ת* את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר 
 לואם.ששוכנעתי כי הבין/ה את הסברי במ

______________________  _______________________  ___________________________  
&	ب ا�م   רישיון פר/ מס ا�ر6 �7 رَْ>م  / חתימה ا�و>	g   / שם הרופא/ה ة/ا�ط<

  מחק/י את המיותר/  ي ا�زا"د/ا8طب* 

 גדולה מדבקה

  ניתוח אףטופס הסכמה ל


