
  

 

 טופס הסכמה לניתוח חניכיי� / ניתוח חניכיי� רגנרטיבי

Periodontal Regeneration/Periodontal surgery 

 

 ניתוח חניכיי� מבוצע במצבי� של מחלת חניכיי� מתקדמת במטרה לעצור את התקדמות המחלה. 

 הניתוח מתבצע לרוב תחת אלחוש מקומי. בכל מקרה הניתוח אינו משיב את המצב החניכיי�        

 לקדמות�. בעזרת טיפול רגנרטיבי (שימוש בתחליפי עצ�, חלבוני גדילה וממברנות) נית� לשחזר 

 ולשק� במידה מסויימת את הרקמות סביב הש�.

 ש� המטופל:       ______________  ת.ז. _____________

 אני מצהיר/ה מאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בע"פ מד"ר:   ____________

 על הצור# בניתוח חניכיי� בלסת עליונה/ בלסת תחתונה/ בשתי הלסתות*. (להל�: "הטיפול העקרי"). 

 כמו כ� הוסברו לי הסיכוני� שבחוסר טיפול במחלת החניכיי� לרבות אבד� שיניי�,

 נסיגת חניכיי�, אבד� עצ�, נידות שיניי�, רגישות השיניי� לקור וחו�, קושי בשמירה על 

 היגיינה אוראלית, זיהומי� חוזרי� ודימו� מהחניכיי�.

 

הוסבר לי על הטיפול הנדרש ועל החלופות הטיפוליות האפשריות בנסיבות המקרה לרבות טיפול חניכיי� 

 שמרני, וה� נשקלו על ידי טר� הבחירה בביצוע הטיפול כירורגי.

הוסברו לי תופעות הלוואי של הטיפול העיקרי לרבות: עמדת חניכיי� רחוקה יותר מכותרת הש�, חשיפת 

שולי כתרי� קיימי�, מראה שיניי� ארוכות יותר, רגישות השיניי� לחו� ולקור, נפיחות, כאב ושטפי ד� תת 

 עוריי� בפני� ובצוואר.

 כמו כ� הובהרו לי הסיכוני� והסיבוכי� האפשריי� של הטיפול העיקרי, לרבות: זיהו�, הגבלה בפתיחת 

הפה וניידות שיניי� עד הצור# בעקירת�. הובהר לי שהצלחת טיפול החניכיי� ו/או הקטנת הבעיה בחניכיי� 

 תלויות בי� השאר בחומרת מחלת החניכיי� טר� הטיפו בגורמי סיכו� נוספי� כעישו� וצריכת אלכוהול.

  כ� הוסברה לי ואני מבי�/ה את החשיבות של שיתו$ הפעולה ומילוי אחר הוראות הצוות הרפואי הכוללות 

בי� השאר: שמירה על היגיינה אוראלית קפדנית, ביצוע טיפול חניכיי� מניעתי על ידי שיננית ו/או על ידי 

 הרופא בתכיפות שתקבע על יד� וכ� ביצוע ביקורות במועדי� שאדרש לה�.

מגבלות הטיפול הוסברו: הטיפול הכירורגי עוצר את התפתחות המחלה ע"י צמצו� הכיסי� וסגירת 

 החניכיי� א# אי� ביכולתו להחזיר את החניכיי� למצב המקורי שהיה לפני המחלה. 

 אני נות�/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי.

 

 הסכמתי ניתנת בזאת ג�, לביצוע הרדמה מקומית, לאחר שהוסברו לי הסיכוני� הסיבוכי� של 

 ההרדמה לרבות נפיחות והגבלה זמנית בפתיחת הפה.

 

 ש� המטופל:_____________                         חתימת המתרפא/ה  _______________

 

 ש� האפוטרופוס __________________

 חתימת האפוטרופוס (במקרה של פסול די�, או חולה נפש) __________________

 

 אני מאשר כי הסברתי בעל פה למתרפא/ה לאפוטרופוס של המתרפא/ה* את כל האמור לעיל בפירוט 

 הדרוש וכי הוא חת� על הסכמה בפני, לאחר ששוכנעתי כי הוא הבי� את הסברי במלוא�.

  

 _______ רישיו�' מס _______ __הרופא חתימת  ___________:ש� הרופא


