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ה ס ר 0 ג 6 / 2 0 1 9  

ס פ ו ה ט מ כ ס   ל ה

  
  
  
  
  

בניתוח תרומת כליה מוצאת כליה אחת מהתור�, לצור� השתלתה בחולה הסובל מאי ספיקה כלייתית 
סופנית, ונזקק או יזדקק בקרוב לטיפול דיאליזה לכל חייו. מטרת ההשתלה לאפשר לנתר� לחיות ללא 
צור� בדיאליזה. סיכויי קליטת הכליה המושתלת גבוהי�, א� יש לדעת שתיתכ# דחייה של הכליה 

  שנה אצל הנתר�.  10$15מושתלת או תפקוד לקוי שלה וכ# שכליה מושתלת מתפקדת בממוצע כ ה

הניתוח להוצאת הכליה לתרומה מתבצע בדר� כלל כניתוח לפרוסקופי סגור, א� יכול ג� להתבצע 
במקרי� מיוחדי� בשיטה הפתוחה, דר� הבט# או המות#, על פי שיקולי המנתח. בשתי השיטות מבוצע 

  בהרדמה כללית.הניתוח 

ת זאת: פעולה המלווה ההרדמה צורת י ל ל   כ

  :(תור� הכליה) המטופלש� 

        

  

ה ח פ ש מ  � י  ש ט ר פ  � .  ש ז . �   ת בש א  ה
  

  :/פרופ'אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר

    

  

ה ח פ ש מ  � י  ש ט ר פ  �  ש
  

    

  

� י ר א ה  ת ע ל   ש פ ו ט מ ה ת  מ י ת   ח
( ה י ל כ ה  � ר ו ת )  

  

  ").העיקרי הניתוח: "להל#(ניתוח לתרומת כליה בביצוע  הצור� על

  

  

  

מתור� חי לצור� השתלה באחרתרומת כליה   
Informed consent for Donation of kidney from a live donor for 

transplantation in a recipient 
 

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד   מ

  

 ש� המוסד הרפואי / לוגו
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אי נוחות חולשה וכאבי� אשר ברוב  לרבות הלוואי תופעות לי הוסברו כי בזאת ת/ומאשר ה/מצהיר אני
  המקרי� חולפי�  תו� מספר ימי�.

   לרבות: האפשריי� הסיכוני� והסיבוכי� לי כ#, הוסברו כמו

ברי בט# ו/או דימו� כתוצאה מפגיעה בכלי ד� הסמוכי� למקו� הניתוח (סיכו# של כ יפגיעה בא •
), במקרה כזה יתכ# ויהיה צור� לעבור מניתוח לפרוסקופי סגור לניתוח פתוח או שיהיה 0.5%

  עירויי ד�.של �. קיימת האפשרות יצור�  בניתוח נוס, לתיקונ

  .)0.5%פצע הניתוח או בקע בצלקת הניתוח (סיכו# של כ תחות של זיהו� בפהת •

 ניתוחי�) יתכ# מוות בעקבות הניתוח העיקרי. 3000לכל  1נדירי� ( במקרי� •

  וכ#, ההשלכות לטווח הארו�:

) לזה של שתי 70$80% –הכליה הנותרת בתור�, צפויה להגביר את תפקודה בהדרגה, עד לתפקוד קרוב  (כ 
  הכליות, לרוב ללא השפעה ארוכת טווח על איכות החיי� או תוחלת החיי� של התור�.

 לאחר התרומה עלי להיות במעקב רפואי לפחות פע� בשנה לכל חיי.  •

 מעישו#, והקפדה על משקל תקי#.   תאורח חיי� בריא, הימנעו חשיבות שמירת •

ק לתפקוד הכלייתי (דוגמת משפחת נוגדי הדלקת מתרופות שעשויות להזי תחשיבות הימנעו •

 ). NSAIDSשאינ� סטרואידי� 

 תיתכ# עליה קלה בהפרשת חלבו# בשת# וכ# עליה קלה בלח0 הד�.  •

הספרות הרפואית מצביעה על סיכו# מוגבר להתפתחות מצב של אי ספיקת כליות סופנית  •

שני� לאחר  $15$20ליה) כדיאליזה או השתלת כ –(לעיתי� עד צור� בטיפול כלייתי חלופי 

באנשי� שלא תרמו  1:1500$1:2000התרומה. נכו# להיו� מעריכי� כי הסיכו# עולה משיעור של 

בנשי� בגיל הפוריות, על פי  בתו� עשרי� שנה, בתורמי כליה.   1:300$1:600כליה לשיעור של 

לאחר  10%ומה לללא תר 5% $דיווחי� בספרות המדעית, ישנה עלייה בסיכו# לרעלת הריו# (מכ

  התרומה).

 עלי ליידע אנשי צוות רפואי בעובדה כי יש לי כליה יחידה. •

תרומת ניתוח  אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסבר לי ואני מבי#/ה שקיימת אפשרות שתו� מהל�
יתברר שיש צור� להרחיב את היקפו, לשנותו או לנקוט בהליכי� אחרי� או נוספי� שלא נית# הכליה 

 או שינוי הרחבה, לאותה ג� אני מסכי�/ה מראש לצור� הצלת חיי�, או מניעת נזק גופני. לפיכ�,לצפות� 
 דרושות או חיוניות יהיו בית החולי� רופאי שלדעת פעולות לרבות נוספי� או אחרי� הליכי� ביצוע

  העיקרי. הניתוח/הטיפול במהל�

  .מרדי� ידי על לי יינת# הרדמהה על הסברהכללית ו בהרדמה מתבצעת שהפעולה לי הוסבר

 לקחת עשויי� והטיפול ערכההה במהל�, אוניברסיטאי סינו, בעל הינו הרפואי והמרכז שבמידה לי ידוע
   .מלאי� ובהשגחה בפיקוח סטודנטי� חלק
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 יוטל שהדבר מי ידי על ייעשו העיקרי� ההליכי� וכל תרומת הכליהשניתוח  לכ� ה/ומסכי� ת/יודע אני
 אד� בידי ,חלק� או כול� ,שייעשו לי הובטח לא וכי הרפואי המרכז של ולהוראות לנהלי� בהתא� עליו

   .לחוק ובכפו, המקובלת באחריות שייעשו ובלבד מסוי�

  העיקרי. ניתוחה לביצוע הסכמתי את בזאת ת/נות# אני

  

      

  

� י ר א ה  ת ע   ש
ל פ ו ט מ ה ת  מ י ת �  ח ר ו ת )
( ה י ל כ  ה

  

    

  

ס ו פ ו ר ט ו פ א  �   ש
( ל פ ו ט מ ל ה  ב ר י ק )  

ס ו פ ו ר ט ו פ א ת  מ י ת   ח
( ש פ נ ה  ל ו ח ו  א  8 י ט ק  8 י ד ל  ו ס פ ל  ש ה  ר ק מ ב ) 

  

את כל האמור   מטופללמתרג� של ה  /    אפוטרופוסל  /    מטופלל   אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה
ששוכנעתי כי הבי#/ה את הסבריי לעיל בפירוט  הדרוש וכי הוא/היא חת�/ה על הסכמה בפני לאחר 

  במלוא�.

      

  

( ת מ ת ו ח ) א  פ ו ר ה  � א  ש פ ו ר ה ת  מ י ת   ח

  

ה ע ש ו  � י ר א   ת

 
  

      

  

ת / � ג ר ת מ ה  � ל  ש ו ח ל ו  י ר ש  הק
  

  

  

  

ל פ ו ט מ ה ת  ק ב ד   מ

  

 ש� המוסד הרפואי / לוגו


