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 : זהות' מס

 :שם פרטי:  שם משפחה

 :תאריך לידה:   שם האב

 :כתובת

 :טלפון

 
    

 מדבקת פרטי מטופל

   

 הטיפול בילוד: טופס הסכמה

להלן . יתקבל להשגחה וטיפול במחלקת ילודים, כי ילדכם שייוולד לכם במזל טוב, אנו  מבקשים להביא לידיעתכם

פי הנחיית משרד  הבריאות במחלקות -טיפולים  אלו ניתנים על. מפורטים הטיפולים והבדיקות הניתנים במחלקה

המשך מתן החיסונים יעשה בתחנות לטיפול באם ובילד במקום . הילודים בכל בתי החולים במדינת ישראל

. מגוריכם

יש לסמן הסכמה או סירוב לגבי כל . זכותכם לסרב למתן טיפולים ובדיקות אלו או לפעולות רפואיות נוספות

. פעולה ולחתום בתחתית הדף

  מתן חיסון ראשון כנגד דלקת כבד נגיפית מסוגB :

החיסון ניתן  . Bפי המלצת משרד הבריאות מחסנים את כל הילודים בארץ כנגד דלקת כבד זיהומית מסוג -על

. ג" ק2.0תינוקות שנולדו במשקל לידה נמוך יחוסנו לאחר שיגיעו למשקל . לאחר הלידה

ת  לטיפול /מסרב {   }ה  לטיפול   /מסכימ {  }  

 

   זריקת ויטמיןK תוך שרירית  :

כל הילודים במדינה וברוב ארצות .  חיוני להפעלה תקינה של מערכת קרישת הדם ולמניעת דימומיםKויטמין 

. העולם מקבלים זריקה זו מיד לאחר הלידה

ת לטיפול /מסרב {   }ה לטיפול   /מסכימ {   }  

 

  טיפול אנטיביוטי לעיניים :

מטופלים תינוקות מייד לאחר הלידה במתן חד פעמי , על מנת למנוע זיהום עיניים העלול להיגרם במהלך הלידה 

. של אנטיביוטיקה מקומית לעיניים

ת לטיפול /מסרב {   }ה לטיפול   /מסכימ {   }  

 

   70%טיפול בחבל הטבור באלכוהול : 

ת לטיפול /מסרב {   }ה לטיפול   /מסכימ {   }  

 

  מחלת פנילקטונוריה וצהבת היילוד , בדיקות דם לסקר שלילת תת פעילות בלוטת התריס :

בדיקות אלה אינן שוללות באופן  ). לצורך בבדיקות אלה נלקחת דגימת דם מן העקב ביום השני או השלישי לחיים

. (או מחלות מולדות אחרות /מוחלט קיומן של מחלות אלה ו

ת לטיפול /מסרב {   }ה לטיפול   /מסכימ {   }  

 

במידה ותהיה הנחיה רפואית לנקיטת . או בהתאם להמלצות /בדיקות נוספות עשויות להידרש בהתאם לצורך ו**

. יובא מידע זה לידיעתכם, או טיפול /פעולות רפואיות נוספות לצורך איבחון ו

לעיתים עולה צורך דחוף לביצוע בדיקות דם לשלילת מחלות חריפות או בדיקות : בדיקות החורגות מהשיגרה*

. טרם ביצוען, במידת האפשר, על אלה ניידע אתכם. (אולטרסאונד)אחרות כגון צילומי רנטגן ובדיקות על שמע 
 

נשמח לענות ולהיענות לכל שאלה  

פגים וחדר לידה , צוות ילודים
 

____________ תאריך _______________ חתימה ____________  ז "ת_______________ שם


