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[bookmark: _GoBack]הניתוח מתבצע במטרה לשפר את מנח העיניים (הפזילה) ו/או הטיית הראש ו/או תנועות עיניים שאינן נורמטיביות. הניתוח אינו משפר את חדות הראיה בכל עין באופן ישיר. הניתוח אינו משפר את חדות הראיה במבוגרים, אלא את המראה של המטופל ולעיתים את התפקוד הדו עיני. הניתוח עשוי להיות שלב טיפולי בסדרת טיפולים אפשריים הכוללים בין היתר: הרכבת משקפיים ו /או סגירת אחת העיניים או טיפול אחר בעין עצלה. טיפולים אילו מבוצעים לפני וגם אחרי הניתוח לפי החלטת הרופא המטפל. בנוסף, בעקבות הניתוח יתכן שינוי בתשבורת ו/ או שינוי במספר המשקפיים.
הניתוח מתבצע על ידי חיזוק, החלשה או הזזה של השרירים החוץ עיניים האחראים על תנועות העיניים.  בכל ניתוח מנתחים שריר אחד או יותר, בכל עין או בשתיהן בהתאם למצב. לאחר ההרדמה מתבצע מבחן משיכה היכול להצביע במקרים מסוימים על מקור הפגיעה בתנועות גלגל העין.  תוצאות המבחן קובעות לעיתים את סוג הניתוח שיתבצע.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים(
ללא הרדמה     /      כללית     /      אזורית     /      מקומית 
שם המטופל:
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב



אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, בעל פה, על הצורך בביצוע ניתוח לתיקון פזילה בעין:  ימין/שמאל/שתי עיניים,                                    בשריר:   אחד/שני שרירים/ יותר משני שרירים, (להלן "הניתוח  העיקרי"), מד"ר/פרופ':
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי



	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל



כמו כן, הוסברה לי החלופה הטיפולית הקיימת לטיפול במצבי שהנה הימנעות מניתוח תיקון פזילה.
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי אודם מקומי, כאב, אי נוחות וכפל ראיה.
הוסבר לי ואני מבין/ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך הניתוח העיקרי יתברר שיש צורך לשנותו או לנקוט בפעולות נוספות לשמירה על בריאות העין.
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
מדבקת המטופל
)




כמו כן, הוסברו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים, לרבות: דימום, זיהום, פגיעה בשריר, כפל ראייה ובמקרים נדירים ביותר קרע / אובדן שריר, חדירה לגלגל העין, ירידה או אובדן ראיה  ופגיעה בצורת העין. לאחר הניתוח תתכן הגבלה בתנועת העין, שינוי בגודל מפתח העין, צניחת עפעף, הופעת צלקת בלחמית, החמרה בפזילה קיימת או הופעת פזילה מסוג אחר. במקרים מסוימים קיימת אפשרות לניתוח נוסף. 
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבין/ה שקיימת אפשרות שתוך מהלך הניתוח לתיקון פזילה יתברר שיש צורך להרחיב את היקפו, לשנותו או לנקוט בהליכים אחרים או נוספים שלא ניתן לצפותם מראש לצורך הצלת חיים, או מניעת נזק גופני. לפיכך, אני מסכים/ה גם לאותה הרחבה, שינוי או ביצוע הליכים אחרים או נוספים לרבות פעולות שלדעת רופאי בית החולים יהיו חיוניות או דרושות במהלך הניתוח העיקרי.
הוסבר לי שבמידה והפעולה מתבצעת בהרדמה  כללית   /   אזורית   /   חסימה עצבית  
ההסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדים.
אם הניתוח לתיקון פזילה יתבצע בהרדמה מקומית, הסכמתי ניתנת בזאת גם לביצוע הרדמה מקומית עם או בלי הזרקה תוך ורידית של חומרי הרגעה לאחר שהוסברו לי הסיכונים והסיבוכים של הרדמה מקומית לרבות תגובה אלרגית בדרגות שונות לחומרי ההרדמה והסיבוכים האפשריים של שימוש בתרופות הרגעה שעלולות לגרום, לעיתים נדירות, להפרעות בנשימה ולהפרעות בפעילות הלב , בעיקר אצל חולי לב וחולים עם הפרעה במערכת הנשימה.
ידוע לי שבמידה והמרכז הרפואי הינו בעל סינוף אוניברסיטאי, במהלך ההערכה והטיפול עשויים לקחת חלק סטודנטים בפיקוח ובהשגחה מלאים. 
אני יודע/ת ומסכים/ה לכך שהניתוח העיקרי וכל ההליכים העיקרים ייעשו על ידי מי שהדבר יוטל עליו בהתאם לנהלים ולהוראות של המרכז הרפואי וכי לא הובטח לי שייעשו, כולם או חלקם, בידי אדם מסוים ובלבד שייעשו באחריות המקובלת ובכפוף לחוק. 
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח העיקרי.

	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל



	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)



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



	שם הרופא (חותמת)
	חתימת הרופא
	תאריך ושעה




	
	
	



	שם המתרגם/ת
	קשריו למטופל/ת
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