
   

 

 ההסתדרות הרפואית בישראל
 האיגוד הישראלי לכירורגיה פלסטית
 האיגוד הישראלי לרפואת עור ומי�

 החברה הישראלית לכירורגיה דרמטולוגית

 

   
 החברה לניהול סיכוני� ברפואה

  הזרקת בוטולינום לטיפול בקמטים: טופס הסכמה
Botulinum toxin injection for wrinkles 

  
הזרקת רעל� הבוטולינו� בכמויות קטנות גורמת להחלשה או לשיתוק . באזורי� מוגדרי� בפני� בקמטי�זמני קוסמטי הזרקה מיועדת לטיפול ה

. )קמטי� דינאמיי�( שיפור במראה הקמטי� שנוצרי� כתוצאה מפעולת השרירי� כ� נית� להשיג. לה� הוזרק החומר, של שרירי ההבעה בפני�
חזרת פעילות  בעקבות , חזרת הקמטי�.ברוב המקרי� נית� לצפות בשיפור תו� שבוע. לעיתי� קיי� ג� שיפור בקמטי� הקיימי� במנוחה
, לאחר חזרה של פעולת השרירנוספת  ההזרק .חודשי� מספר תו�, מתרחשת בהדרגה ,השרירי� שלתוכ� הוזרק החומר ועימ� הקמטי�

  . הטיפול וכ� לשפר קמטי� עמוקי� יותרתוצאות עשויה לשמר את  ,ובהמש� במועדי� מתאימי� ובדר� כלל ברווחי זמ� ההולכי� ומתארכי�
  

  _________  ____________________________________________________________________ת/ש� המטופל
  גיל          ארי� לידה           ת                        האב ש�                                   פרטי ש�                           משפחה ש�                         

_________________________   _________________________________________  ___________________  
  טלפו�                מע�                דרכו�/ ז "ת' מס       

  _____________________________________________  ר"הסבר מפורט בעל פה מד שקיבלתית בזאת /ה ומאשר/מצהיר אני
  פרטי ש�                                        משפחה ש�                                                                                                                       

  ").הטיפול העיקרי: "להל�( ______________________________הזרקת בוטולינו� כטיפול קוסמטי לקמטי� באזור  על 
  

  .הוסבר לי כי במרבית המקרי� צפוי שהטיפול העיקרי יביא לשיפור הקמטי�
או כירורגיה לטיפול בקמטי� הזרקת חומרי מילוי , פילינג לסוגיו: לי דרכי הטיפול החלופיות האפשריות בנסיבות המקרה כמו כ� הוסברו 

  . פלסטית לרבות הסיכויי� והסיכוני� בכל אחד מהליכי� אלה
לשרירי� , ומטה 65ית� לבני האישור באר$ לטיפול בקמטי� נ. הוסבר לי כי הזרקת בוטולינו� לטיפול בקמטי� נמצאת בשימוש נרחב בעול�

  . הטיפול אסור בנשי� הרותהטיפול אסור בנשי� הרותהטיפול אסור בנשי� הרותהטיפול אסור בנשי� הרות. המצויי� בשורש הא' ובאזור המצח בי� הגבות
        

כמו כ� . כאב באזור ההזרקה וכאבי ראש, דימו� מקומי: ת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי של הטיפול העיקרי לרבות/ה ומאשר/אני מצהיר
חולשה , גבות, בצניחת עפעפיי�, מקומית באזור ההזרקה שתתבטאת שרירי� לה להתפתח חולשהוסבר לי כי בעקבות הזרקת הבוטולינו� עלו

  . � עד מספר חודשי�ילהמשפגיעה חולפת זו עלולה . בזווית הפה ובעקבות זאת אסימטריה חולפת במימיקה ובחיו� בהתא� לאזור המוזרק
  

  .כמו הפרעת בליעה או חולשה בגפיי� , ההזרקה במקרי� נדירי� ביותר דווח על חולשה ג� באזורי� מרוחקי� מאזור
  

  . ת בזאת הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי/אני נות�
  

הוסבר לי שצילומי� אלו . של ההזרקה ושל קמטי הפני� לפני ואחרי הטיפולי�) במצלמה(לביצוע צילומי� , לא ניתנת בזאת/הסכמתי ניתנת
  . הוראה ומעקב קליני בלבד, ישמשו למחקר

  

  __________________________________________________ר "י ד"ה לכ� שהטיפול העיקרי יעשה ע/ת ומסכי�/ודעאני י
  חתימת המטופל        תארי�                         שעה                                                                                                                             

  
לאחר ששוכנעתי כי , הסכמה בפניהה על /חתמ הוא/את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי היא ת/מטופלת כי הסברתי בעל פה ל/אני מאשר

  .ה את הסברי במלוא�/הבינ
  

_______________________________________________________________________________________  
  רשיו�' מס        ה/רופא חתימת   ה         /הרופא ש�  
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