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SAVION MEDICAL CENTER savion-c.co. 054-6477468
. . savion.clinic@gmail.com @ 077-204672
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	טופס הסכמה להשתלת חניכיים
	השתלת חניכיים מיועדת לטפל בנסיגות חניכיים המתבטאות על ידי חשיפת השורשים ונדידת החניכיים לאורך השורש, דבר המהווה לפגיעה אסתטית, לרגישות בשיניים ולהופעת עששות שורשים. השתלת חניכיים הינה טיפול כירורגי המתבצע בהרדמה מקומית, ומאפשרת בניית ויצירת רצועת חניכ...
	שם המטופל_______________  ת.ז.____________
	אני מצהיר/ה מאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בע"פ מד"ר סביון אריאל על הצורך בהשתלת חניכיים בלסת עליונה/ בלסת תחתונה/ בשתי הלסתות*. (להלן: "הטיפול העקרי”) .כמו כ הוסברו לי הסיכונים שבחוסר טיפול בהשתלת החניכיים לרבות רגישות לקור, דימומים רבים, נידות שיניי...
	כמו כן הובהרו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים של הטיפול העיקרי, לרבות: זיהום, הגבלה בפתיחת הפה וניידות שיניים עד הצורך בעקירת שן. הובהר לי שהצלחת השתלת החניכיים תלויות בין השאר בחומרת נסיגת החניכיים הטיפול, בגורמי סיכון נוספים כעישון וצריכת אלכוהול. הו...
	מגבלות הטיפול הוסברו: הטיפול הכירורגי עוצר את התפתחות נסיגת החניכיים ע"י בניית רצועת חניכיים צמודות, ביכולתו להחזיר את החניכיים למצב המקורי שהיה לפני תופעת הנסיגות. אני נותנ/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי. הסכמתי ניתנת בזאת, לביצוע הרדמה מקומית...
	שם המטופל:____________  חתימת המתרפא/ה _____________ שם האפוטרופוס__________
	אני מאשר כי הסברתי בעל פה למתרפא/ה לאפוטרופוס של המתרפא/ה* את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי הוא חתום על הסכמה בפני, לאחר ששוכנעתי כי הוא הבין את הסברים במלוא. הרופא:_________ חתימת הרופא ___________ מס' רישיון ___________

