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����وذج �وا��� ��م ������ �را 
)� ّ)ص ���&ت ا�$# ��س �!� ��وذج  �ص(  

GENERAL CONSENT FORM 
FOR AN OPERATION 

 


	 ما����
  ________________  ______________  _________________  ________________ :ة/ا
�  ا��م  משפחה שם / ا
����� ا�م  )המטופל/ת שם(� !"
  ת.ז. / ا
ُ/وِ+*� رَْ'م     האב שם / ا$ب ا�م   פרטי שם / ا

  
ور �ن "?/+�ً  �? <ً  "ر=�ً  �;+ت أ9� 7�8 6/ذا وا �دق أ رحAد
  ________________  ________________  )רד"( ا

�  ا��م        / שם משפחה ا
����� ا�م                                                                                                         � !"
  / שם פרטי ا

  _______________________________________  :(על הצורך בביצוע ניתוח) =ول ا
=�CE �Cراء ا
���+� ا
Cرا=+�

_________________________________________________________________________________  

?

�، وAذ
ك 8ن ا$8راض ا
C�69+�، 8ن ا�=
9��	 ا
�رCوّة، =ول ا
�!�طر ا
��;و
� وطرق ا
�<ج ا
6د+�� ا
��O �9A� ظروف ا
رص �6� O+/� ا
ر�
9طوي �8+/�و8ن ا
�!�طر ا �
  .A 7�8 �6ل وا=دة �ن ھذه ا
���+�ت وا
?=وص وا
�<C�ت ا

 7?"��
  .")ا
���+� ا
Cرا=+� ا$���+�: "O+�� +��(أواOق 6/ذا 7�8 إCراء ا
���+� ا
Cرا=+� ا
�ذAورة أ8<ه O� ا

و�+] 9ط�'/�، Z++ر  أ رح وأ �دق 6/ذا أ99� �;+ت "رً=� وأO/م أن ھ9�ك إ�A�9+� أY9 أ9X�ء ا
���+� ا
Cرا=+� 7
د8� ا
=��C إ�ا$���+� 'د 

_A+د أو وا!�ذ إCراءات أ!رى أو إ[�9E �+O;�ذ ا
=+�ة أو �9] إ
=�ق ا
[رر 6�
�Cم، �6� O� ذ
ك أ�8�ل Cرا=+� � +�Aن و'ّ�/� ��6ً;� ا\ن 6�

�
 �/��++ر أو إCراء إCراءات أ!رى أو إ[��6 ،�+O� O+/� أ�8�ل Cرا=+� 
ذا، أواOق أ+ً[� 7�8 �ك ا
و���، ا
A6 .Z���/� و
Aن أو[=ت د
��ق 6�
���+� ا
Cرا=+� ا$���+��
Aون =�ب رأي أط6�ء ا
�ؤ��� [رور+� أو �زم أ9X�ء اCEراء ا.  

�;Oزم و
 �A� أواOق 7�8 إCراء !د+ر، �واء 8�م أو �و[��، إذا 


Cون، 8دا���
 __________________________________________________ :(למעט) 
�� +راه ا$ط6�ء ا

م ا
���+� ا
Cرا=+� و�C+] اCEراءات ا$!رى، 6_+دي �ن +�Aف 6�
;+�م 6ذ
ك، �6وCب أ9ظ�� و��+��ت ا
�ؤ���، و�87 أY9 أ�8م وأواOق 7�8 أن 
م، �A/� أو Cزء �9/�، 6_+دي O ��6� ا
�ؤ��� �6وCب ا
;�9ون
م ُ+[�ن 
� 6_ن �
م 6�
��ؤو
+� ا  ."!ص ��+ن، و"ر+ط� أن 

 ____________________________________________________________ :(הערות) �<=ظ�ت

  

8 ��د $,ر�#، ا�ط5�ب ا�ذي أ�رى ا������ ا��را��، �ن �/ون �-را �# ا��,$+*(����، أوا�ق 95ن �# ھذه ا .أ�� ا��و=> أد��ه أدرك 95�
#  .��وم ط5�ب آ ر �و/�8 ���5�� $,ر�

_______________________  _______________________  _________________________  
b+ر�*
��8  תאריך / ا *�
و'+]    שעה / ا 	
َ���ُ
  /תהמטופל חתימת / ة/ا

  
____________________________  _____________________________________________  

و'+]         ) /ا
;را�6( ا
و �c  ا�م                c� و
� ة،/ُ���َ
	 أو '� ر، ا$ھ�+*�، Oَْ;د =�
� O�( ا ً+ّ9��?9/ ( 
  (במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש) האפוטרופוס חתימת (קרבה) האפוטרופוס שם            

  


	 "?/+�ً  "ر=ت أ9� 7�8 6/ذا أ �دق����

�و � / )למטופל/ת( ة/ 7�8 	
���

? +ل أ8<ه ورد �� Aل *המטופל/ת) של (לאפוטרופוס ة/ا�6 
  .A6���Y "ر=� ت/O/م ا/Y9_6 ا'9�8� 6�د أ���� ا
�واO;� 7�8 ت/و'] ا/أY9 و7�8 ا
�ط�وب

 על חתם/ה הוא/היא וכי הדרוש בפירוט לעיל האמור כל את המטופל/ת* של לאפוטרופוס / למטופל/ת פה בעל הסברתי כי מאשר/ת אני
  במלואם. הסברי את ההבין/ כי ששוכנעתי לאחר בפני הסכמה

________________________   _______________________  _______________________  
6+ب ا�م ! � رَْ'م                                 / חתימה ا
و'+]  / שם הרופא/ה ة/ا
ط* �  ןשיורי פר/ מס ا
ر
  מחק/י את המיותר/  ا
زا�د ي/ا"طب *

 גדולה מדבקה

  )עודיימיועד למקרים שאין להם טופס י(י לניתוח לכלכמה טופס הס


