
 Bמסוג  דלקת כבד נגיפית� נגד למת� חיסוטופס הסכמה: 

HEPATITIS B VACCINATION  
  

חיסוני� לנוסעי� לחו"ל ניתני� על בסיס המלצת משרד הבריאות בישראל והנחיות ארגו� 
   .הבריאות העולמי

  
  ______________________________________________________: מטופלש� ה

  ש� משפחה                     ש� פרטי                   ש� האב                             ת.ז.                                            

  
  ___________________אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מ___

  ש� משפחה        ש� פרטי                            

  ").חיסו�להל�: "ה Bדלקת כבד נגיפית מסוג נגד  � חיסו�הצור� במתעל 
                        

: כאב אוד� תופעות הלוואי של החיסו� לרבותאני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי נית� לי הסבר על 
מופיעות זמ� קצר לאחר מת� החיסו� תופעות אלה וכ� חו� קל עד בינוני.  הונפיחות באזור ההזרק

   . יו� או יומיי�כלל תו� חולפות בדר� ו
. התופעות המעידות על אלרגיה ה�: לחומר שהוזרק קיימי� מקרי� בה� תתכ� תגובה אלרגית

דופק ו סחרחורתוורו�, יקושי בנשימה, צרידות, תחושת נפיחות בגרו�, פריחה מורמת ומגרדת, ח
מקרי� אלה . התופעות עלולות להופיע מספר דקות עד מספר שעות לאחר קבלת החיסו�  .מהיר

קשות שגורמות לנזק גופני האלגיה ה תופעות קיימי� מקרי� בה� . דורשי� טיפול רפואי דחו�
  , כמפורט בטופס ההסבר.ולמוות

  
  

הוסבר לי שיש חשיבות ראשונה במעלה למסירת פרטי� מלאי� אודות מצבי הבריאותי 
, רגישויות (אלרגיות) לתרופות לי וכ� התרופות אות� אני נוטל/ת וההיסטוריה הרפואית ש

את כל הפרטי� טר� קבלת החיסו� אני מתחייב/ת למסור לרופא המטפל במרפאה ולמזו�. 
   ולענות באופ� מלא על כל השאלות.

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי קראתי את ד� ההסבר על החיסו� וברור לי שיש לפנות לקבלת 
  סו�.רפואי דחו� א� תופענה תופעות אלרגיות לחי

  

  . חיסו�אני נות�/ת בזאת את הסכמתי לביצוע ה
  

וכל ההליכי� האחרי� ייעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו,  חיסו�אני יודע/ת ומסכי�/ה לכ� שה
  בהתא� לנהלי� ולהוראות של המוסד, ובלבד שייעשו באחריות המקובלת במוסד בכפו" לחוק, 

____________________________________________________________________  
                �  שעה                                                       חתימת  המטופל                              תארי

     
  ______________________________________    ____________________________  

  חתימת  האפוטרופוס (במקרה של פסול די�, קטי� או חולה נפש)                                 האפוטרופוס (קירבה) ש�         
  

אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה למטופל /ת לאפוטרופוס של המטופל/ת * את כל האמור לעיל 
בפירוט הדרוש וכי הוא/היא חת�/ה על הסכמה בפני לאחר שהתרשמתי כי הבי�/ה את הסברי 

  במלוא�.
______________________________________________________________________  
  מס' רשיו�                  חתימת המטפל/ת           ש� המטפל/ת                               

  
  

                    
  Bהפטיטיס 

 


