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 טיפול בהמודיאליזה: טופס הסכמה

HEMODIALYSIS 

Гемодиализ 
Диализ это процедура, выполняющая естественную функцию почек, и предназначенная для 

страдающих почечной недостаточностью. Процедуры диализа необходимы для поддержания 

жизни, но они не приводят к выздоровлению. Аппарат диализа фильтрует кровь и очищает 

организм от отходов. Чтобы подключить пациента/ку к аппарату требуется операция 

соединяющая артерию и вену на одной из конечностей. Такое соединение называется фистула. 

В некоторых случаях при отсутствии фистулы временно вводится катетер в обычную вену. Ввод 

иглы в фистулу или в вену может быть болезненным, и можно воспользоваться местным 

наркозом. 

При лечении диализом требуется строго придерживаться специальной диеты, принимать 

лекарства, и вести образ жизни, соответствующий рекоммендациям врачей. 

Процедура проводится несколько раз в неделю, в зависимости от состояния пациента/ки, в 

отделении диализа в больнице или в поликлинике. Процедура длится несколько часов, и после 

отдыха пациент/ка может вернуться к своему распорядку дня. 

имя пациента/ки:   __________________     _____________   _____________   ____________ 
фамилия                             имя                   имя отца                паспорт              

ה             שם משפח            שם פרטי     שם האב .ז.ת    

Я подтверждаю здесь устное получение подробной информации от докторa           

______________    _______________ 

Фамилия                            имя 

 שם משפחה             י שם פרט:      ה/רופא                                      
о потребности в лечении диализом. Мне объяснили процедуру и дали рекоммендации 

относительно желательного образа жизни. 

Я осведомлен/а о побочных явлениях лечения, включая слабость, и дискомфорт и боль на месте 

ввода иглы в фистулу или в вену. 

Также, я осведомлен/а о возможных осложнениях лечения: местная инфекция фистулы или 

заражение крови, нарушения работы сердца, падение давления, кровотечение вследствии 

употребления лекарств против свертывания крови, анемия из-за частых анализов крови и потери 

крови во время процедур, нарушения работы пищеварительного тракта, болезнь костей, 

ускоренный атеросклероз, болезни нервной системы; эмболия воздуха, которая в редких 

случаях приводит к параличу и даже к смерти, и отложение амилоида в различных органах. 

Я подтверждаю получение информации о других методах лечения, возможных в моем случае, 

включая успешность и осложнения каждого из этих методов, и даю здесь свое согласие на 

проведение лечения гемодиализом. 

Также, я даю здесь свое согласие на операцию по созданию фистулы под местным наркозом, и 

при необходимости под общим наркозом. Я осведомлен/а о возможных опасностях и 

осложнениях местного наркоза, включая аллергическую реакцию различной степени тяжести, и 

повреждение нервов. Я осведомлен/а о возможных осложнениях в случаях, когда требуется 

общий наркоз, включая повреждение зубов и голосовых связок вследствии интубации и 

аллергическую реакцию на препараты наркоза, которая в очень редких случаях может привести 

к смерти. 

Я знаю, что ввод временного катетера за отсутствием фистулы болезненен и может иметь 

осложнения, такие как местная или общая инфекция различной степени тяжести. Кровотечение 

вследствии повреждения большого кровеносного сосуда может потребовать операции для 

исправления ущерба. Если катетер вводится в подключичную вену существует опасность 

пневмоторакса, при котором требуется дренирование грудной клетки. 

Я знаю, и согласен/а с тем, что операция, и все процедуры диализа будут исполнены теми, кому 

будут поручены, согласно правилам и инструкциям больницы/поликлиники и мне не обещано, 

что они будут исполнены вполностью или частично кем-то именно, при условии, что они будут 
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проведены с принятой в больнице ответственностью и в рамках закона, и ответственным за 

операцию будет*_________________________________________. 

ת על הניתוח/ה האחראי/שם הרופא                                                           

_____________    _____________    _____________ 
     подпись пациента/ки           время                                       дата 

     תאריך                                שעה                                    חתימת החולה                                                           

  _____________________       _________________________________ 
              имя опекуна (родство)           подпись опекуна (в случае недееспособного, малолетнего, 

душевнобольного) 

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

                
האמור  כל את **לאפוטרופוס של החולה/ ית לחולה/ןת כי הסברתי בעל פה או בעזרת מתורגמ/אני מאשר

 .ה את הסברי במלואם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/היא חתם/רוט הדרוש וכי הואילעיל בפ
 

____________________    _________________    ______________________ 

 ןרשיו' מס   ה/חתימת הרופא        ה/שם הרופא

 

 י במקרה של חולה פרטי/מלא*

 י את המיותר /מחק**


