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  :כללי לנוהל רקע. 1

המרכז הרפואי פועל על פי העקרונות המנחים של "חוק זכויות החולה" ורואה בהסכמה  1.1

מדעת לטיפול רפואי כלי  חשוב לשמירת האוטונומיה של המטופל על גופו וכיבוד רצונו של 

 המטופל ביחס לדרך הטיפול בו. 

את הסכמה מדעת לטיפול רפואי, ערך יסוד העומד בבסיס "חוק זכויות החולה", קובעת  1.2

 אופייה של מערכת היחסים בין נותן הטיפול הרפואי לבין המטופל. 

לשמירה על ערך זה השפעה מרובה על  יצירת האמון בין המטופל למטפל ועל שביעות רצונם 

 של המטופלים

ככלל, כמרכז רפואי הכפוף להסדרים הכלליים בתחום הטיפול הרפואי, המרכז הרפואי יפעל  1.3

זכויות החולה ומכוחו. כחוק מיוחד, יחולו ההנחיות וההסדרים  על פי הכללים שהתוו בחוק

שנקבעו בחוק לטיפול בחולי נפש ובתקנות שהותקנו מכוחו, ככל שנקבעו לעניין זה וכן נהלים 

 וחוזרים כנדרש וכמפורט בנוהל זה.

 ותמטר .2

 .העקרונות והכללים המחייבים לקבלת הסכמה מדעת על ידי הצוות המטפל קביעת 2.1

 החריגים בהם לא ניתן לקבל הסכמה מדעת של המטופל. והכרתהבהרת  2.2

 .הבניית סטנדרטים מחייבים בתהליך קבלת ההסכמה מדעת 2.3

 קבלת הסכמה מדעת ברשומה הרפואית. הבניית סטנדרטים מחייבים לתיעוד 2.4

הסדרת קבלת הסכמה מדעת במקרים מסוימים כמפורט בנוהל לעיגון הטפסים הנחוצים  2.5

 זה.

 סמכות ואחריות: .3
 וועדת נהלים. PCCמנהל בה"ח ביחד עם ועדת  -אחריות לעדכון הנוהל 3.1

 הסמכות לקביעת הנחיות לקבלת הסכמה מדעת נתונה בידי הנהלת המרכז הרפואי. 3.2

 כלל המטפלים של בית החולים כפי הגדרתם בחוק. האחריות ליישום הנוהל הינה של  3.3

, לת הסכמה מדעתהמידע הנוגע לקב לתעד ולשמור –רשומות רפואיות באחריות ה 3.4

 טפסים הרלוונטיים לשם הסדרת קבלת הסכמה מדעת.הלהפצת ועדכון 
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 תחולה .4

  כלל המטפלים בבית החולים. 4.1

 :ומושגים גדרותה .5

רופא, רופא שיניים, סטז'ר, אח, מיילד, פסיכולוג, מרפא בעיסוק,  -מטפל" " 5.1

פודיאטר, פודיאטר דיאטן, קרימינולוג קליני, -פיזיותרפיסט, קלינאי תקשורת, תזונאי

מנתח, כירופרקט, וכן כל בעל מקצוע שהכיר בו המנהל הכללי, בהודעה ברשומות, כמטפל 

בשירותי הבריאות ובהם רוקח, עוזר רוקח, עובד סוציאלי, אופטומטריסט, טכנאי 

 .הנשמה, טכנאי שיניים, סייע לרופא שיניים, מרפא ביצירה בהבעה ובאמנות

 מבקש טיפול רפואי או המקבל טיפול רפואי.וכל אדם ה חולה -מטופל""  5.2

בחון רפואי, טיפול רפואי מונע, טיפול פסיכולוגי או פעולות א תלרבו -טיפול רפואי"" 5.3

 טיפול סיעודי.

של כלי דם,  ניתוחים, למעט כירורגיה זעירה, צינתורים –" טיפול רפואי מיוחד 5.4

גופית, -דיאליזה, טיפול בקרינה מייננת )רדיותרפיה(, טיפולי הפריה חוץ

כימותרפיה לטיפול בתהליכים ממאירים, בדיקת מי שפיר, הפסקת הריון, ניסויים 

 וטיפול בנזעי חשמל.רפואיים 

נה כסקיימת  אדם מצוי בסכנה מידית לחייו אובהן שנסיבות  -מצב חירום רפואי"" 5.5

 טיפול רפואי דחוף.יינתן לו בלתי הפיכה, אם לא  הנכות חמור תגרם לאדם כי ידיתמ

מידע המתייחס באופן ישיר למצב בריאותו הגופני או הנפשי של מטופל  – מידע רפואי"" 5.6

 או לטיפול הרפואי בו.

כי תגרם לאדם  ,נסיבות שבהן אדם מצוי בסכנה לחייו או קיימת סכנה – סכנה חמורה"" 5.7

 הפיכה, אם לא יינתן לו טיפול רפואי. לתיבנכות חמורה 

  ,1996-פועלת על פי הוראותיו של חוק זכויות החולה, התשנ"וה ועדת– ועדת אתיקה 5.8

תה לסייע לצוות בית החולים, למטופלים ולבני משפחותיהם, ולאפשר ביצוען של מטר

פעולות מיוחדות, החורגות מכללי האצבע של האתיקה והמשפט הרפואי, במקרים 

 .ם המחייבים זאתחריגי

 יחידה למיון ראשוני בעת הגעה לבית החולים. -יחידת המיון 5.9

 טיפול בנזעי חשמל. –טנ"ח  5.10

 :מסמכים ישימים ואסמכתאות  .6

  1996-חוק זכויות החולה ,תשנ"ו 6.1

  .1991 -חוק לטיפול בחולי נפש התשנ"א 6.2

 .1992 -תקנות לטיפול בחולי נפש התשנ"ב 6.3

 .1984 -תקנות בריאות העם ) טפסי הסכמה( תשמ"ד 6.4

 .1962-חוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, תשכ"ב 6.5

 )קטין נזקק( 2סעיף , .6019-חוק הנוער )טיפול והשגחה(, תש"ך 6.6

file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/2-%20חוקים%20%20תקנות%20ונהליים%20כלליים/חוק%20זכויות%20החולה%20,%20התשנו%20-%201996%20(עדכון).pdf
file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/2-%20חוקים%20%20תקנות%20ונהליים%20כלליים/חוק%20טיפול%20בחולי%20נפש,%20התשנא%20-%201991.doc
file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/2-%20חוקים%20%20תקנות%20ונהליים%20כלליים/תקנות%20טיפול%20בחולי%20נפש,%20התשנב%20-%201992.doc
../2-%20חוקים%20%20תקנות%20ונהליים%20כלליים/תקנות%20בריאות%20העם%20טפסי%20הסכמה%201984.pdf
../2-%20חוקים%20%20תקנות%20ונהליים%20כלליים/חוק%20הכשרות%20המישפטית%20והאפוטרופסות.doc
file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/2-%20חוקים%20%20תקנות%20ונהליים%20כלליים/חוק%20הנוער%201960.pdf
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27.04.2008. 

ן העתק טופס הסכמה לטיפול למטופל", מתאריך מת :"9/2010חוזר מנהל רפואה מס'  6.9
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", מיסוד הקשר בין הורים למערכת הבריאות ביחס לילדיהם" המנהל הכלליחוזר  6.13

 .03.06.2009, מתאריך 28/09מס' 

, מתאריך 29/98", מס' הגדרת מטפל -חוק זכויות החולה " וזר מנהל רפואהח 6.14

21.04.1998. 

", טיפול בגוף אדם למטרה שאינה רפואית ע"י צוות רפואי"חוזר מנהל רפואה  6.15

 .03.10.2013מתאריך , 28/2013מס' 

חוזר מנהל הרפואה "תיקון חוק זכויות החולה: קבלת הסכמה לטיפול בקטין  6.16

 .27.02.2017ך , מתארי9/2017שהורהו הואשם בעבירת מין או אלימות נגדו", מס' 

, מתאריך: 51.002אגף לבריאות הנפש "קבלה ואשפוז בבית חולים", נוהל מס'  6.17

 (3)מהדורה  .1.1.2016

-טיפול בנזעי חשמל) יחידות המספקות טיפולים מיוחדיםהאגף לבריאות הנפש " 6.18

ECT('(4)מהדורה  .1.6.2016 . מתאריך51.005 , מס 

 "נוהל הרדמה וטיפול בנזעי חשמל". -נוהל מוסדי 6.19

 "מיון לשם אשפוז בבית החולים". -נוהל מוסדי 6.20

 נוהל מוסדי "הנגשה לשונית ותרבותית". 6.21

 "מדיניות זכויות החולה ומשפחתו" -נוהל מוסדי 6.22

 שיטה .7

 :עקרונות 7.1
 

דריך את כלל הצוות המטפל לגבי תהליך ההחתמה על הסכמה הנהלת המרכז ת  7.1.1

חוק זכויות בנושא "יודרך עובד הנקלט בארגון  מדעת כמפורט בנוהל זה. כל

 ונוהל הסכמה מדעת.החולה" 

הצגת%20תעודת%20זהות%20לפני%20ביצוע%20פעולות%20רפואיות%20החייבות%20בהסכמה%20מדעת%20בכתב03_2000.pdf
הצגת%20תעודת%20זהות%20לפני%20ביצוע%20פעולות%20רפואיות%20החייבות%20בהסכמה%20מדעת%20בכתב03_2000.pdf
בדיקת%20חולים%20מחוסרי%20הכרה%20או%20מורדמים%2010_2008.pdf
בדיקת%20חולים%20מחוסרי%20הכרה%20או%20מורדמים%2010_2008.pdf
מתן%20העתק%20טופס%20הסכמה%20לטיפול%20למטופל%2009_2010.pdf
מתן%20העתק%20טופס%20הסכמה%20לטיפול%20למטופל%2009_2010.pdf
שימוש%20בטופסי%20הסכמה%20בתהליך%20קבלת%20הסכמה%20מדעת%20לטיפול%2023_2010.pdf
שימוש%20בטופסי%20הסכמה%20בתהליך%20קבלת%20הסכמה%20מדעת%20לטיפול%2023_2010.pdf
file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/-7-%20חווית%20המטופל%20,%20זכויות%20המטופל/התאמה%20והנגשה%20תרבותית%20ולשונית%20במערכת%20הבריאותmk07_2011.pdf
file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/-7-%20חווית%20המטופל%20,%20זכויות%20המטופל/התאמה%20והנגשה%20תרבותית%20ולשונית%20במערכת%20הבריאותmk07_2011.pdf
מתן%20הסכמה%20מדעת%20לטיפול%20רפואי%20בשבתות%20וחגים%2032_2012.pdf
מתן%20הסכמה%20מדעת%20לטיפול%20רפואי%20בשבתות%20וחגים%2032_2012.pdf
מיסוד%20הקשר%20בין%20הורים%20למערכת%20הבריאות%20ביחס%20לילדיהם%2028_2009.pdf
מיסוד%20הקשר%20בין%20הורים%20למערכת%20הבריאות%20ביחס%20לילדיהם%2028_2009.pdf
חוק%20זכויות%20החולה%20הגדרת%20מטפלmr29_1998.pdf
חוק%20זכויות%20החולה%20הגדרת%20מטפלmr29_1998.pdf
טיפול%20בגוף%20אדם%20למטרה%20שאינה%20רפואית%20עי%20צוות%20רפואי%2028_2013.pdf
טיפול%20בגוף%20אדם%20למטרה%20שאינה%20רפואית%20עי%20צוות%20רפואי%2028_2013.pdf
קבלת%20הסכמה%20לטיפול%20בקטין%20שהורהו%20הואשם%20בעבירת%20מין%20או%20אלימות%20נגדו%2009_2017.pdf
קבלת%20הסכמה%20לטיפול%20בקטין%20שהורהו%20הואשם%20בעבירת%20מין%20או%20אלימות%20נגדו%2009_2017.pdf
../4%20%20קבלת%20חולה%20במיון%20ובאשפוז/קבלה%20ואשפוז%20בבית%20חולים%20-%20אגף%20לבריאות%20הנפש%20-%20נוהל%20מס%2051.002.pdf
../4%20%20קבלת%20חולה%20במיון%20ובאשפוז/קבלה%20ואשפוז%20בבית%20חולים%20-%20אגף%20לבריאות%20הנפש%20-%20נוהל%20מס%2051.002.pdf
file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/14%20-%20טיפול%20ב%20E.C.T/יחידות%20המספקות%20טיפולים%20מיוחדים%20(טיפול%20בנזעי%20חשמל%20-%20E.C.T)%20מס%2051.005.pdf
file://///filepbsh/ספריית%20נהלי%20בית%20החולים/14%20-%20טיפול%20ב%20E.C.T/יחידות%20המספקות%20טיפולים%20מיוחדים%20(טיפול%20בנזעי%20חשמל%20-%20E.C.T)%20מס%2051.005.pdf
../בטיחות%20המטופל%20-%20%2019/נוהל%20הרדמה%20וטיפול%20בנזעי%20חשמל%20ECT.docx
../4%20%20קבלת%20חולה%20במיון%20ובאשפוז/מיון%20ובדיקה%20ביחידת%20המיון%20לשם%20אשפוז%20.docx
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 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  5עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

קבלת טיפול רפואי, על המטפל לקבל מן המטופל הסכמה מדעת לקבלתו טרם   7.1.2

של הטיפול. הסכמה מדעת ניתן לקבל בהתנהגות, בעל פה או בכתב, למעט 

 .טיפולים לגביהם נקבע מפורשות אחרת בנוהל זה

נוהל זה יפרט מהם המקרים שאינם דורשים קבלת הסכמה מדעת במרכז הרפואי   7.1.3

 ת במקרים בהם החובה קיימת.וכיצד יש לקבל הסכמה מדע

ככלל, אין חובה לקבל הסכמה מדעת לבדיקה אמבולטורית כפויה, לקבלה   7.1.4

לאשפוז כפוי, לטיפול באשפוז כפוי ולטיפול חירום בתנאים המפורטים בנוהל זה; 

שפוז ויש חובה לקבל הסכמה מדעת לבדיקה אמבולטורית בהסכמה, לקבלה לא

 .ECT -מה מדעת בכתב לטיפול בנזעי חשמלוהסכ מרצון, לטיפול באשפוז מרצון

הטפסים המצורפים לנוהל זה, מהווים את כלל טפסי ההסכמה מדעת הנחוצים   7.1.5

לשימוש במרכז הרפואי. אין להשתמש בטפסים אחרים או שונים ואין לבצע 

 שינויים כלשהם בטפסים אלה או להשתמש בקיצורי ביטויים.

 על ידי המטפל יקבל הסבר והדרכהכל מטופל המתקבל לאשפוז במרכז הרפואי   7.1.6

. (9.12)ראה נספח  למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית אודות זכויות וחובות

מוסדי נוהל ראה גם . לטיפולההסכמה קבלת ההדרכה תכיל הסבר על תהליך 

ומשפחתו/  . ההסבר יינתן ככל הניתן גם להמטופל ומשפחתו"זכויות "מדיניות 

 אפוטרופוס/ אחר עיקרי.

על הסבירות שסטודנטים ישתתפו בהליכי מטופל המתקבל לאשפוז  ע כליש לייד  7.1.7

, באם המטופל מסרב להשתתפות סטודנטים הטיפול ויש לקבל את הסכמתם לכך

 .בבדיקתו החלטתו תכובד

 הסכמה מדעת לבדיקה  7.2

ר המחוזי בהתאם להוראת בדיקה מטעם הפסיכיאטבדיקה אמבולטורית כפויה  7.2.1

 הסכמה מדעת לשם ביצוע הבדיקה. אין צורך בקבלת -או בהתאם לצו בית משפט 

בנסיבות בהן מטופל מגיע לבדיקה שלא    - בדיקה אמבולטורית בהסכמה 7.2.2

או בע"פ את הסכמתו  בעקבות הוראת בדיקה או צו בית משפט, יביע בהתנהגותו

 לבדיקה.

תיאור הפרטים אשר הביאו למסקנת המטפל כי ניתנה הסכמה מדעת  7.2.2.1

 ופרטי המטפל מקבל ההסכמה יפורטו ברשומה.לביצוע הבדיקה, 

 הסכמה מדעת לאשפוז 7.3

בהוראת פסיכיאטר מחוזי, בצו בית  –לקבלה לאשפוז כפוי : קבלה לאשפוז כפוי 7.3.1

לחוק טיפול בחולי נפש(, אין צורך  5)סעיף  משפט, או באשפוז דחוף בידי מנהל 

 בקבלת הסכמה מדעת.

 קבלה לאשפוז מרצון  7.3.2

כי יש מקום לקבלה לאשפוז, יקבל  ביחידת המיון החליט הפסיכיאטר הבודק 7.3.2.1

הסכמה לאשפוז מרצון  המטופל יחתום על טופס  ,הסכמת המטופל לאשפוז
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 55מתוך  6עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 9.1כנספח המחייב לעניין זה, מצורף לנוהל זה  הטופסנוסח  ולקבלת טיפול.

 .הטופס יתויק בתיק המטופל הנוהל ומהווה חלק בלתי נפרד מהוראות

לאשפוז מרצון ועל פי חוות דעת המטפל כשיר למתן מטופל המביע הסכמתו  7.3.2.2

תירשם בקשתו  ,עת לאשפוז אך מסרב לחתום על טופסהסכמה מד

רופאים או בידי רופא ואחות,  שייערך וייחתם בידי שני  ,בפרוטוקול

 . יאושפז מטופלוה

יש לעדכן את  –מטופל שהתקבל לאשפוז מרצון ומונה לו אפוטרופוס לגוף  7.3.2.3

האפוטרופוס בדבר האשפוז בהקדם. מחלקת האשפוז תקבל את הסכמת 

האפוטרופוס לאשפוז ותתועד ברשומה. האפוטרופוס יוחתם על טופס 

 הבקשה לאשפוז. 

הסכמת האפוטרופוס מחייבת  –בדיקה מרצון ואשפוז מרצון של פסול דין  7.3.2.4

 .7.3.2.1באופן בו נקבע לעיל בסעיף 

אם האפוטרופוס מסכים לאשפוז, אין לקבל לאשפוז ואפילו בכל מקרה  7.3.2.5

 פסול דין המתנגד לאשפוז. שאינו, מרצון מטופל

ככל שמטופל מסכים, עם תום אשפוז כפוי, להמשיך באשפוז מרצון, יש  7.3.2.6

ולהודיע על כך  9.1נספח  בנוסחלהחתימו על טופס הסכמה לאשפוז מרצון 

 .לסיוע המשפטי

 באשפוז כפויטיפול  7.3.3

פי  לבהתאם לחוק לטיפול בחולי נפש, עמטופל שאושפז באשפוז כפוי,  7.3.3.1

פסיכיאטרי  טיפול  יקבלהוראה של פסיכיאטר מחוזי או צו בית משפט, 

 אם למצבו הרפואי, על אף התנגדותו.בהת

ח הוראת פסיכיאטר מחוזי או צו ועצם אשפוזו של מטופל באשפוז כפוי מכ 7.3.3.2

בה לקבל הסכמת המטופל מדעת אינו משחרר את המטפל מן החו אשפוז,

לכל טיפול רפואי שאינו מהווה חלק מן הטיפול הפסיכיאטרי עצמו והוא 

 כפוי.  טיפול מקובל וסביר במסגרת אשפוז פסיכיאטרי

במקרה בו המטופל נזקק לטיפול רפואי שאינו חלק מהטיפול הפסיכיאטרי,  7.3.3.3

תן טיפול אין להעניק את הטיפול ללא הסכמתו ויש לפעול לפי הכללים למ

 לנוהל זה. 7.4, סעיף ללא הסכמה

  טיפול באשפוז מרצון  7.3.4

טרם קבלת טיפול רפואי, על המטפל לקבל מן המטופל הסכמה מדעת  7.3.4.1

 לקבלתו של הטיפול. הסכמה מדעת ניתן לקבל בהתנהגות, בעל פה או בכתב.

מטופל המאושפז מרצונו, לא יקבל טיפול רפואי, למעט טיפול חירום כמפורט  7.3.4.2

 אלא אם ניתנה הסכמה מדעת לטיפול. זה,בנוהל 
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 1 מהדורה
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 55מתוך  7עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

שם קבלת הסכמה מדעת, ימסור המטפל למטופל מידע רפואי הדרוש לו, ל 7.3.4.3

לעניין זה  ,כדי לאפשר לו להחליט אם להסכים לטיפול המוצע באורח סביר,

 :"מידע רפואי", לרבות

גנוזה( והסָכוּת )הפרוגנוזה( של מצבו הרפואי של יאאבחנה )הדה 7.3.4.3.1

 המטופל;

, ההליך, המטרה, התועלת הצפויה והסיכויים של תהמהויאור ת 7.3.4.3.2

 הטיפול המוצע;

סיכונים הכרוכים בטיפול המוצע, לרבות תופעות לוואי, כאב ואי ה 7.3.4.3.3

 נוחות;

יפול ט יכויים וסיכונים של טיפולים רפואיים חלופיים או של העדרס 7.3.4.3.4

 רפואי;

 ובדת היות הטיפול בעל אופי חדשני.ע 7.3.4.3.5

מידע רפואי בתחום עיסוקו בלבד ובתיאום עם מטפל ימסור למטופל ככלל  7.3.4.4

 שאר חברי הצוות המטפל והאחראי.

טופל את המידע הרפואי, בשלב מוקדם ככל האפשר, ממטפל ימסור לה 7.3.4.5

של הבנת המידע לשם קבלת החלטה  למטופל מידע מרביובאופן שיאפשר 

 בדרך של בחירה מרצון ואי תלות.

כולל השלכות ככל שישנן יש ליידע את המטופל בדבר חלופות הטיפול  7.3.4.6

 הימנעות מקבלת הטיפול.

המטפל יאפשר למטופל להפעיל שיקול דעת ולהיוועץ בכל גורם שיבחר טרם  7.3.4.7

 מדעת. מתן הסכמה

טרם קבלת טיפול או תרופות העלולים  ככל הניתןקבלת ההסכמה תיעשה  7.3.4.8

  להסכמתו.שיקול דעת  לשלול את יכולת המטופל להפעיל 

נת למטופל ויבוצע בהתאם למידת ההבנה שהוא ההסבר יבוצע בשפה המוב 7.3.4.9

מגלה ולשאלותיו. בהסכמת המטופל, ניתן להסתייע במתורגמן למטרה זו, או 

 ראה נוהל מוסדי "הנגשה לשונית ותרבותית". ,בשירות מוקד תרגום טלפוני

ביצוע תהליך קבלת ההסכמה מדעת ברשומה הרפואית. בין היתר, המטפל   7.3.4.10

 מקבל ההסכמה מדעת, שאלות של המטופל שנענושמו של המטפל  יתעד את

במסגרת התהליך, גורמים בהם נועץ בקבלת ההחלטה, טיפולים חלופיים 

  שהוצעו לו וכדומה.

ראה נוהל מוסדי  (ECTנזעי חשמל ) –הסכמה מדעת בכתב לטיפול רפואי מיוחד  7.3.5

 "הרדמה וטיפול בנזעי חשמל". 

 מתן טיפול רפואי ללא קבלת הסכמה  7.4
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 55מתוך  8עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

, גם ללא הסכמתו טיפול רפואי מיוחדשאינו מטפל רשאי לתת טיפול רפואי  7.4.1

 אלה: כלמדעת של המטופל אם נתקיימו 

 מצבו הגופני או הנפשי של המטופל אינו מאפשר קבלת הסכמתו מדעת; 7.4.1.1

 ;הרפואי הטיפול לקבלתמתנגד  אפוטרופסולא ידוע למטפל כי המטופל או  7.4.1.2

על ח לקבלת טיפול ואם מונה בא כ בא כוחו,אין אפשרות לקבל את הסכמת  7.4.1.3

 אפוטרופסו אם המטופל הוא פסול דין.או קבלת הסכמת  פי דין,

וא מתנגד לטיפול רפואי, שיש בנסיבות שבהן נשקפת למטופל סכנה חמורה וה 7.4.2

בהקדם, רשאי מטפל לתת את הטיפול הרפואי אף בניגוד  ןהענייבנסיבות תו לת

האתיקה, לאחר ששמעה את המטופל, אישרה את מתן לרצון המטופל אם ועדת 

 אלה: כל הטיפול ובלבד ששוכנעה כי נתקיימו

 מסר למטופל מידע כנדרש לקבלת הסכמה מדעת;נ 7.4.2.1

 צפוי שהטיפול הרפואי ישפר במידה ניכרת את מצבו הרפואי של המטופל; 7.4.2.2

 המטופל את ןייתקיים יסוד סביר להניח שלאחר מתן הטיפול הרפואי  7.4.2.3

 פרע.למהסכמתו 

טיפול רפואי דחוף גם ללא  בנסיבות של מצב חירום רפואי רשאי מטפל לתת 7.4.3

מדעת של המטופל, אם בשל נסיבות החירום, לרבות מצבו הגופני או  הסכמתו

יינתן  מיוחדאת הסכמתו מדעת; טיפול רפואי ל לקב המטופל, לא ניתןהנפשי של 

 מאפשרות זאת.שלושה רופאים, אלא אם כן נסיבות החירום אינן  בהסכמת

 סירוב לטיפול רפואי 7.5

מטופל המסרב לטיפול רפואי והצוות הרפואי אינו חושב כי יש לתת את הטיפול  7.5.1

הרפואי הנדרש בניגוד לרצון  החולה, כלומר אינו עונה לקריטריונים של הפעל 

אשפוז בכפייה המוגדרים בחוק לטיפול בחולי נפש, יקבל המטופל את כל ההסבר 

ש בפניו משמעות אי קבלת הטיפול. חולה המבקש להשתחרר הנדרש  כאשר תודג

 יש לפעול על פי נוהל שחרור מאשפוז.  –מאשפוז בניגוד להמלצה הרפואית 

 הימנעות ממסירת מידע רפואי מסוים בעת קבלת הסכמה מדעת 7.6
 

גע הנו , רשאי המטפל להימנע ממסירת מידע רפואי מסוים למטופלהאמורעל אף  7.6.1

אם אישרה ועדת אתיקה כי מסירתו  מדעת, קבלת הסכמהלמצבו הרפואי, לשם 

 המטופל. הנפשית של ר לבריאותו הגופנית אועלולה לגרום נזק חמו

  שאינו למטרה רפואית הסכמה מדעת לטיפול 7.7
 

מטפל יקבל הסכמת המטופל מדעת כדין, אף לביצוע טיפול שאינו למטרה רפואית  7.7.1

 לרבות השתתפות במחקר. כהגדרתו לעיל

 מטופלים לא כשירים   7.8

מצבם הרפואי/ הנפשי/  גילם, מפאתמבחינה משפטית, כשירים  שאינםמטופלים  7.8.1

 על גופם.הקוגניטיבי או מסיבה אחרת נזקקים למינוי אפוטרופוס 
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 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  9עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

האפוטרופוס לגוף בא במקומו של המטופל לכל דבר ועניין המפורט בנוהל  7.8.1.1

על מנת שיוכל לתת זה, לרבות קבלת ההסבר בנוגע לטיפול הרפואי המוצע 

הסכמתו מדעת, במקרים הנדרשים יחתום האפוטרופוס על טופס ההסכמה 

ותו על האפוטרופוס להציג צו מינוי מתאים ותעודת זהות לאימות זה וכיו"ב.

 .אל מול צו מינוי האפוטרופסות

, יבוא לגוף במקרה בו מגיע לטיפול מטופל שמונה לו אפוטרופוס 7.8.1.2

ופוס אינו מקרה בו האפוטרכל ב כאמור לעיל,, האפוטרופוס במקום המטופל

יובהר ויודגש כי גם  הגעתו לבית החולים. לוודא יש מלווה את המטופל

על נציג הגוף  חובה – עמותה /אפוטרופוס הוא גוף ציבורי ה ובבמקרה 

מדעת לקבלת מידע רפואי ומתן הסכמה להגיע לבית החולים הציבורי 

עליו להציג צו לחתום על הסכמה בכתב(.    –לטיפול המוצע )ואם יש צורך 

 ., כי הוא נציגהאפוטרופסות ומסמך מטעם העמותה

בהם האפוטרופוס אינו יכול להגיע לבית החולים, בלבד ם יגיחרמקרים ב 7.8.1.3

בהתקיים רק  פקס או בדרך אחרת, זאת באמצעות תתאפשר קבלת הסכמה 

 תנאים הבאים:ה כל

 הענייןעירוב עובדת סוציאלית לבירור נסיבות  7.8.1.3.1

 הצגת צילום תעודה מזהה יחד עם צו אפוטרופסות 7.8.1.3.2

 קבלת אישור הנהלה ע"י עובדת סוציאלית  7.8.1.3.3

יימסר לאפוטרופוס לצורך מתן הסכמה מדעת מידע רפואי הנדרש  7.8.1.3.4

 רופאים המעורבים בטיפול במטופל, כפי/טלפונית על ידי הרופא

 ,בכל מקרה. שהיה נמסר אם האפוטרופוס היה נוכח בבית החולים

טופס הסכמה את גבי על  והפקס ו/אגבי על הרופא לתעד על 

האפוטרופוס להגיע לבית החולים היה בגללן לא יכול  הנסיבות 

להעיד  וסיכום הדברים שנאמרו בה, את קיום השיחה הנ"ל כנדרש,

 .בליווי חותמת כי הושגה הסכמה מדעת ולחתום

אין אפשרות ליצור מטופל הזקוק לאפוטרופוס וטרם מונה לו כזה או כאשר  7.8.1.4

לבית המשפט בבקשה למינוי  לפנות באופן דחוףיש  קשר עם האפוטרופוס

לאישור או בבקשה הרפואית  לצורך ביצוע הפעולה אפוטרופוס למטופל 

 ביצוע הפעולה הרפואית הנדרשת. הטיפול בהליך זה באחריות העובדת 

 הסוציאלית.

  הסכמה מדעת לטיפול בקטינים 7.9

,  קובע כי ההורים הם 1962-ת והאפוטרופסות, תשכ"בחוק הכשרות המשפטי 7.9.1

האפוטרופסיים הטבעיים של ילדיהם הקטינים, כל עוד לא נשללה או הוגבלה 

האחריות בנושא על  אפוטרופסותם או שנקבע ביניהם הסכם, שאושר כדין ומטיל

 וללא קשר לסטטוס המשפחתי שלהם.  אחד מהם בלבד
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 שנה. 18קטין מוגדר כמי שטרם מלאו לו  7.9.2

 יש לוודא זהות ההורים בהתאם לרישום בתעודת הזהות. 7.9.3

לעיל, חלים גם על  7.8כל הכללים החלים על אפוטרופוסים לגוף, כאמור בסעיף  7.9.4

 .או על אפוטרופוס אחר שמונה כדין לקטין הורים

 טיפול מרפאתי 7.9.5

כלל, בכל עניין הנתון לאפוטרופסות חייבים שני  - םאפוטרופוסישני ההורים  7.9.5.1

לפעול תוך הסכמה; הסכמתו של אחד מהם לפעולתו של רעהו יכולה ההורים 

להינתן מראש או למפרע, בפירוש או מכללא, לעניין מסוים או באופן כללי; 

וחזקה על הורה שהסכים  לפעולת רעהו כל עוד לא הוכח היפוכו של דבר. 

בכל מקרה בו מגיע קטין לבית החולים יש לעשות מאמץ לאתר את שני 

 עם זאת, יש לפעול  בהתאם לכללים הבאים:ההורים. 

רשאי כל אחד מההורים לפעול על דעת  -בעניין שלא סובל דיחוי  7.9.5.1.1

עצמו. יש ליידע בדיעבד את ההורה השני לפי הכללים לייזום מתן 

 מידע.

מותר להסתפק בקבלת הסכמת אחד ההורים אלא  –בטיפול שגרתי   7.9.5.1.2

אם ידוע לצוות המטפל )כגון מהעבר הטיפולי( על התנגדותו של 

 ההורה השני לטיפול או לסוג הטיפול.

  – )גרושים, פרודים ושאינם נשואים( אינם מנהלים משק בית משותף 7.9.5.2

ובתנאי שעל פי  ת מאמץ לקבל את הסכמת שני ההוריםיש לעשו  7.9.5.2.1

ל איש המקצוע, המתנה לקבלת הסכמת שני ההורים שיקול דעתו ש

 אינה עלולה לפגוע במטופל.

פניה ישירה לבית החולים של הורה בבקשה לקבל הסכמה לכל   7.9.5.2.2

 טיפול:

במקרים בהם ההורה שאינו נוכח בעת הטיפול פנה באופן ישיר  7.9.5.2.2.1

 -ומפורש לבית החולים וביקש לקבל הסכמתו לגבי כל טיפול

של איש המקצוע ההמתנה לקבלת ובלבד שלפי שיקול דעתו 

הסכמת שני ההורים אינה עלולה לפגוע במטופל, יש לדאוג לקבל 

 הסכמת שני ההורים.

 אפוטרופוס לאחד מהם  שלילת 7.9.5.3

בביצוע עבירת מין  טיפול רפואי בקטין שהורה הורשע ומואשם 7.9.5.3.1.1

על ההורה  .או אלימות כלפיו, אין להורה זה הרשאה לחתימה

אודות שלילת האפוטרופסות  להציג אישור מהפרקליטות

 מההורה השני.
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בכל מקרה אחר בו נשללה אפוטרופסות הורה על ידי גורם  7.9.5.3.1.2

אין צורך לקבל הסכמת  –בימ"ש, ביה"ד השרעי  –מוסמך 

 .ההורה שנשללה אפוטרופסותו

 אשפוז מחלקת נוער 7.9.6

באם הוחלט על אשפוז מרצון, ההסכמה על האשפוז היא של שני ההורים  7.9.6.1

שנים  15שנים. כאשר גיל הילד הוא מעל  -15וא מתחת לכאשר גיל הילד ה

 נדרשת הסכמה לאשפוז של שני ההורים והנער ושניהם יחתמו על הטופס. 

במידה וצד אחד אינו מסכים, שיקול הדעת הוא עמידה בקריטריונים  7.9.6.2

. באם הנער אינו עומד 1991לאשפוז ע"פ חוק לטיפול בחולה נפש 

לסיכון התפתחותי יש לפנות לחוק הנוער בקריטריונים אבל קיימת הפרעה 

 )טיפול והשגחה(.

לא יאושפז נגד רצונו אפילו אם האחראי עליו הסכים  15קטין שמלאו לו  7.9.6.3

לכך, אלא לפי הוראת בימ"ש שיינתן על פי חוק הנוער )טיפול והשגחה(, 

 הוראת פסיכיאטר מחוזי או הוראת מנהל. 

צונו בבית החולים ולתת שנים רשאי לבקש להתאשפז מר 15מלאו לקטין  7.9.6.4

הסכמתו לאשפוז. בהעדר הסכמת אחראי עליו, לא יאושפז אלא באישור בית 

 .משפט לפי חוק הנוער )טיפול והשגחה(

, אלא אין לתת את הטיפול הרפואי  –התנגדות אחד ההורים במקרה של  7.9.6.5

, על ההורה שמסכים לטיפול הרפואי במצב זה  .באישור של בית המשפט

 .6.6סימוכין ,  שפט על מנת לקבל החלטה בנושאלפנות לבית המ

אין לתת את הטיפול גם במקרה זה,  –במקרה של התנגדות שני ההורים   7.9.6.6

 הרפואי, אלא באישור בית המשפט. 

יש לערב את העובדת הסוציאלית של המחלקה לצורך  ,במקרים אלה  7.9.6.7

 המשך טיפול.

על טופסי  ימת שני ההוריםנדרשת חת -רפואי  מחקרלצורך השתתפות ב  7.9.6.8

 ההסכמה.

  :רישום ודיווח .8
 בתיק המטופל את תייקלאו כל איש צוות מטפל אחר חלה חובה על הרופא המטפל  7.1

  טופס ההסכמה החתום.

כי נמסר הרפואית  ברשומהלתעד על הרופא המטפל או כל איש צוות מטפל אחר   7.2

המלא שמו התיעוד יכלול את המידע הנדרש לצורך קבלת הסכמתו.  למטופל ומשפחתו

וחתימתו, יצוינו הפרטים אודות השיחה שהתבצעה, הנוכחים בשיחה וכן אם היו 

 קימות מגבלות המשפיעות על ההסכמה) שפה/ פגיעה חושית( וכיצד נפתרו )מתורגמן(.

 . אטוס האשפוזיש לציין את סט הסכמה לטיפולצורך בקבלת את הבמקרים המבטלים  7.3
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 הכשרה והדרכה  .9

 לקרוא ולאשר בחתימתם ידיעת תכני הנוהל. יידרשובמרכז המטפלים כל  9.1

הממונים הישירים במרכז יהיו אחראים להחתמת המטפלים על הצהרה כי הם בקיאים  9.2

 , ולבדיקת ידיעותיהם בנושא.בנוהל

 

  :נספחים .10
 

 הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול בעברית 9.1

 הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול באנגלית 9.2

 ולקבלת טיפול  ברוסיתהסכמה לאשפוז מרצון  9.3

 הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול בערבית  9.4

 הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול באמהרית  9.5

 בספרדית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול 9.6

 בצרפתית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול 9.7

 הסכמה הורה/ אפוטרופוס לטיפול אמבולטורי עבור קטין בעברית 9.8

 פוס לטיפול אמבולטורי עבור קטין באנגליתהסכמה הורה/ אפוטרו 9.9

 הסכמה הורה/ אפוטרופוס לטיפול אמבולטורי עבור קטין ברוסית  9.10

 הסכמה הורה/ אפוטרופוס לטיפול אמבולטורי עבור קטין בערבית  9.11                    

 בעברית טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית 9.12                    

 באנגלית טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית 9.13                    

 ברוסית טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית 9.14                    

 בערבית טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית. 9.15                    

 בצרפתית טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית. 9.16                    

 בספרדית טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית. 9.17                    

 טופס הסכמה להרדמה . 9.18                    

 טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח בעברית . 9.19                    

 טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח באנגלית . 9.20                    

 טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח ברוסית . 9.21                    

 ,טנ"ח בערבית  טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל. 9.22                    

 טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח בצרפתית. 9.23                    

 בספרדית טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח. 9.24                    

 
 

 בעברית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול .9.1נספח מס' 
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 באנגלית ולקבלת טיפול הסכמה לאשפוז מרצון ..29נספח מס' 
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 ברוסית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול.  9.3נספח מס' 
 
 

 
 
 
 

 בערבית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול  ..49נספח מס' 
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 באמהרית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול  ..59נספח מס' 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  17עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 

 
 בספרדית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול  ..69נספח מס' 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  18עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

ÉTAT D’ISRAËL 
Ministère de la santé 

 הסכמה לאשפוז מרצון לקבלת טיפול
 

Accord d'hospitalisation et de traitement 
ormulaire 6 règlement 13(a) (paragraphe 4(A) de la loi du malade mental 1991F 

 
__________________________________________________________|_|_|_|_|_|_|_|_|
_| 
 Nom de famille         Prénom            Nom du père         Numéro 
d’identité 
 
Hospitalisé à _____________________________________________________ 
Je soussigné accepter d'être hospitalisé en hôpital psychiatrique et ce après avoir reçu 
des explications claires sur les motifs et les conditions de l'hospitalisation et les 
possibilités de traitement.     
J’accepte de recevoir tout traitement nécessaire par le personnel médical (médecins, 
infirmières etc.) selon les besoins médicaux de mon état. 
Je soussigné qu’il ne m’a été donné aucune promesse concernant les résultats du 
traitement. Les examens et les traitements médicaux que je suis sensé recevoir à 
l’hôpital seront donnés par le personnel adéquat selon les lois et conditions de travail de 
l’hôpital. Je n’ai reçu aucune promesse concernant le médecin qui effectuera le 
traitement. 
 
___________________________________________________________________ 
Nom de famille                     Prénom             Signature             Date          Adresse 

 
 
2) Le nom et la signature de la personne accompagnant le malade 

 
 

Nom de famille                       Prénom               Signature                             Date   
 
 

Lien familial                                                       Adresse 
 
 
3) Je  valide par la présente que le formulaire a été signé devant moi 

 
 

Nom                    Membre du personnel  Signature                 Date 
   hospitalier 

 
 

 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני
 

______________________________________________________________________
___ 

שם                                        תפקיד בבית חולים                            חתימה                             
 תאריך

 בצרפתית הסכמה לאשפוז מרצון ולקבלת טיפול  ..79נספח מס' 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  19עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

ÉTAT D’ISRAËL 
Ministère de la santé 

 הסכמה לאשפוז מרצון לקבלת טיפול
Accord d'hospitalisation et de traitement 

ormulaire 6 règlement 13(a) (paragraphe 4(A) de la loi du malade mental 1991F 
 

__________________________________________________________|_|_|_|_|_|_|_|_|
_| 
 Nom de famille         Prénom            Nom du père         Numéro 
d’identité 
 
Hospitalisé à _____________________________________________________ 
Je soussigné accepter d'être hospitalisé en hôpital psychiatrique et ce après avoir reçu 
des explications claires sur les motifs et les conditions de l'hospitalisation et les 
possibilités de traitement.     
J’accepte de recevoir tout traitement nécessaire par le personnel médical (médecins, 
infirmières etc.) selon les besoins médicaux de mon état. 
Je soussigné qu’il ne m’a été donné aucune promesse concernant les résultats du 
traitement. Les examens et les traitements médicaux que je suis sensé recevoir à 
l’hôpital seront donnés par le personnel adéquat selon les lois et conditions de travail de 
l’hôpital. Je n’ai reçu aucune promesse concernant le médecin qui effectuera le 
traitement. 
 
___________________________________________________________________ 
Nom de famille                     Prénom             Signature             Date          Adresse 

 
 
2) Le nom et la signature de la personne accompagnant le malade 

 
 

Nom de famille                       Prénom               Signature                             Date   
 
 

Lien familial                                                       Adresse 
 
 
3) Je  valide par la présente que le formulaire a été signé devant moi 

 
 

Nom                    Membre du personnel  Signature                 Date 
   hospitalier 

 
 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני

 
______________________________________________________________________

___ 
שם                                        תפקיד בבית חולים                            חתימה                             

 תאריך
  



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  20עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 בעבריתהסכמה הורה/ אפוטרופוס לטיפול אמבולטורי עבור קטין . 9.8

 

 
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  21עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 הסכמה הורה/ אפוטרופוס לטיפול אמבולטורי עבור קטין באנגלית 9.9 

 

 
  



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  22עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 טיפול אמבולטורי עבור קטין ברוסיתהסכמה הורה/ אפוטרופוס ל. 9.10

 
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  23עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 טיפול אמבולטורי עבור קטין בערביתהסכמה הורה/ אפוטרופוס ל. 9.11

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  24עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

  בעברית פסיכיאטריתטופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה  .9.12

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  25עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
  



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  26עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 אנגליתב טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית .39.1

 
STATE OF ISRAEL 
Ministry of Health 

 
Form 5 (Regulation 12 (5)) 

 טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית
RIGHTS AND OBLIGATIONS OF AN INPATIENT IN A PSYCHIATRIC UNIT FORM 

In pursuance of Section 35 (6) of the Treatment of Mental Patients Law, 5751 – 1991 

 
1. In order to be hospitalized, check the mental and physical medical examinations.  
 
2. When you are admitted to the hospital, you will be given a general description of the 

hospital, your condition and the need for hospitalization; you will also be given 
information and an explanation of your rights and obligations.  

 
3. Your hospitalization is contingent on your consent unless you have been hospitalized 

– 
(1)  By virtue of a Court Order;  
(2)  By virtue of an instruction for hospitalization of the district psychiatrist; 
(3)  In accordance with the determination of the hospital director as to the urgent 

need for you to be hospitalized.  
 

4. On your admittance to the hospital, you will be asked to sign a form of consent for 
the receipt of treatment; if you were hospitalized voluntarily, you will be given medical 
treatment, other than emergency treatment, only with your consent; this consent 
does not cover special treatments to which you will be asked to consent separately.  
If you refuse medical treatment, the director of the hospital may discharge you from 
the hospital.  

 
5. Your hospitalization will be extended until your medical condition makes your release 

possible.  If you were hospitalized voluntarily, it is your right to request, in writing, 
that the director of the hospital discharge you from the hospital; the director of the 
hospital is bound to discharge you within 48 hours of the date of submission of your 
request unless within the said period of time, an instruction for hospitalization is 
issued against you as a result of your medical condition.  

 
6. If you were hospitalized by virtue of an instruction for hospitalization of the district 

psychiatrist, it is your right to appeal this before the district psychiatric board.  You 
may submit your application to appeal your hospitalization through the hospital 
director, the district psychiatrist or the head of the mental health services in the 
Ministry of Health.  

 
7.   If you were hospitalized by virtue of a Court Order for Hospitalization or an instruction 

of the district psychiatrist – you will be given treatment, including special treatment, 
even without your consent.  

 
8. You will not be transferred from the institution in which you are hospitalized to 

another psychiatric institution without your consent, if you object to the transfer - you 
will not be transferred other than with the consent of the district psychiatrist and in 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  27עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

special cases – the instruction of the head of the mental health services in the 
Ministry of Health.  

 
 
 
 
 
 
 
9. The principal aim of your hospitalization is the receipt of medical treatment, it is your 

right to receive medical and nursing care, food and medications in accordance with 
your medical condition, both physical and mental, on the terms and arrangements 
that are customary in the Israeli health system.  If you do not have any economic 
resources at your disposal, the hospital will provide you with pocket money as is the 
accepted practice.  

10. It is your right to keep personal possessions to a reasonable extent, to wear your 
personal apparel, all in accordance with your condition and the customary practice 
at the hospital.  

11. It is your right to maintain contact with the members of your family and your friends, 
by telephone, by sending and receiving closed letters and receiving guests during 
visiting hours.  Postal and telephone fees will be at your expense; even if your 
medical condition does not permit maintaining all the aforesaid contacts, your right 
is reserved to send closed letters to your lawyer, your guardian, the district 
psychiatrist and the Attorney General.  

 
12. You are entitled to move freely in the hospital.  If your medical condition does not 

permit this, your physician may decide on restriction of movement until your condition 
improves; vacations outside the hospital are part of the treatment program and will 
be given to you at the discretion of the staff that are treating you.  

 
13. Any information that you communicate or that is communicated in connection with 

you is confidential; the staff treating you will forward information concerning you only 
to the competent medical bodies, or according to law. Information will be 
communicated to any other body such as: members of your family, your friends, 
various institutions with your consent, or in taking your medical condition into 
account, at the discretion of the staff treating you.  

 
14. You are entitled to receive information on your condition; this information will be 

communicated to you at the discretion of the physician.  
 
15. The Ministry of Health has the right to determine the extent of your contribution to 

the hospital fees in accordance with the regulations on this matter.  
 
16. It is your right to keep and manage your property while you are hospitalized unless 

the director determines, in writing, that you are incapable of seeing to your affairs.  
You may appeal any such determination before the psychiatric boards.  

 
17. The hospital will permit you to keep your faith, your culture and your customs.  
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  28עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

18. You are obligated to consider others, to respect the staff and all persons who are to 
be found in the hospital.  You must maintain the cleanliness, the quiet and the privacy 
of other patients and not to injure their person or their property.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19. The staff regards you as an active partner in the program for your treatment and 

changes therein; the furtherance of your treatment depends to a great extent on your 
cooperation.  The staff expects you to take an active part in activities, treatment and 
the various programs that are intended for you.  

 
I hereby confirm that the written contents were explained to me: 
 
_______________________ ________________  _______________ 

Name of the Patient      Identity Number  Patient's Signature 
 

___________________________________________________________________ 
Name of staff member who explained the contents of the form to the patient 
 
____________  _____________________  ______________ 
     Position    Staff Member's Signature        Date 
 
Copies: A family member 
  The patient's file   

154 b from the new version August 1992 

 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני
______________________________________________________________________

____ 
תפקיד בבית חולים                            חתימה                                                            שם        

 תאריך
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  29עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
 רוסיתב טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית ..149

 
Форма 5 

(Положение 12(5)) 

Государство Израиль 
Министерство здравоохранения 

 

 טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית
Форма 

Права и обязанности лиц, госпитализируемых" 
"в психиатрическом отделении 

В соответствии с параграфом 35(6) закона "О предоставлении лечения 

душевнобольным" от 1991 г. 

 

1. В целях госпитализации в психиатрическом отделении Вы пройдете 

общемедицинский осмотр, а также психическое и физическое 

обследование.  

 

2. В рамках процедуры приема в больницу  Вам сообщат общую 

информацию о больнице, а также дадут объяснение относительно 

Вашего состоянии и необходимости в госпитализации. Кроме того, 

Вас проинформируют относительно Ваших прав и обязанностей.  

 

3. Госпитализация осуществляется с Вашего согласия, за исключением 

следующих случаев, в которых основанием для нее служат:   

  

а) указ суда; 

б) распоряжение областного психиатра; 

в) решение руководителя больницы  о необходимости в госпитализации.  

 

4. При поступлении в больницу Вы должны будете подписать форму 

согласия на лечение. Если госпитализация осуществляется по Вашему 

желанию, лечение будет предоставлено Вам только с Вашего согласия, 

за исключением случаев оказания срочной медицинской помощи. 

Согласие на лечение не включает специальные процедуры, на 

осуществление  которых потребуется получить Ваше  согласие в 

отдельном порядке. Если Вы откажетесь от лечения,  руководитель 

будет вправе выписать Вас из больницы.   

 

5. Пребывание в больнице продлится до тех пор, пока  Ваше состояние 

не позволит Вас выписать. Если Вы поступили в больницу по 

собственному желанию, Вы вправе обратиться письменно к 

руководителю больницы с просьбой о выписке из больницы. В этом 

случае руководитель больницы должен выписать Вас в течение 48 

часов с момента подачи просьбы, при условии, что в течение этого 

срока не поступит распоряжение о Вашей госпитализации, 

обусловленное состоянием Вашего здоровья.  



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  30עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 

6. Если Вас госпитализировали по распоряжению областного психиатра, 

Вы имеете право обжаловать это решение в областной 

психиатрической комиссии. Кассационное ходатайство может быть 

подано посредством  руководителя больницы, областного психиатра 

или начальника  Службы психического здоровья при Министерстве 

здравоохранения.  

 

7. Если госпитализация осуществлена по судебному указу или по 

распоряжению областного психиатра, то лечение, в том числе 

специальные процедуры,  будет осуществляться также и без Вашего 

согласия.  

 

8. Перевод из учреждения, в котором Вы госпитализированы, в другую 

психиатрическую лечебницу, возможен только с Вашего согласия. 

Если Вы возражаете против перевода в другое учреждение, то перевод 

будет возможен только с распоряжения областного психиатра, а в 

особых случаях  -  с распоряжения   начальника  Службы психического 

здоровья при Министерстве здравоохранения.     

 

9. Медицинское лечение является главной целью Вашей 

госпитализации. Вы имеете право получать лечение, уход, питание и 

лекарственную терапию в соответствии с Вашем общемедицинским, 

психическим и физическим состоянием, согласно условиям и 

правилам, принятым в израильской системе здравоохранения. Если 

Вы нуждаетесь материально, больница предоставит в Ваше 

распоряжение деньги на карманные расходы в соответствии с 

установленным порядком.   

 

10. Вы вправе иметь при себе личные вещи в разумных рамках и носить  

свою одежду, в зависимости от Вашего состояния и согласно 

правилам, принятым в больнице. 

  

11. Вы также имеете право поддерживать связь со знакомыми и близкими 

Вам людьми по телефону,  отправлять им и получать от них 

запечатанную почту  и принимать посетителей в установленное для 

посещений время. Оплата телефонных и почтовых расходов 

осуществляется за Ваш счет. За Вами сохраняется право  отправлять 

запечатанные письма своему адвокату, опекуну, областному 

психиатру, в психиатрическую комиссию и юридическому советнику 

правительства даже в том случае, если состояние Вашего здоровья не 

позволяет Вам общаться с близкими людьми при помощи упомянутых 

выше средств связи. 

 

12. Вы вправе свободно передвигаться  по территории больницы, но если 

это невозможно ввиду состояния Вашего здоровья, то до наступления 

улучшения в Вашем состоянии  лечащий врач вправе ограничить Вашу 
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свободу во всем, что касается передвижения по территории больницы. 

Временные отпуска из больницы являются частью от программы 

лечения и предоставляются по решению медперсонала. 

 

13. Любая информация, сообщенная Вами или о Вас, является секретной 

и может быть передана персоналом больницы только в компетентные 

органы здравоохранения, либо в соответствии с действующим 

законодательством. Любым другим лицам  - родственникам, 

знакомым, различным организациям и т.д.  -  информация может быть 

передана с Вашего согласия либо по усмотрению медперсонала, с 

учетом Вашего состояния. 

 

14. Вы вправе получать информацию относительно Вашего состояния; 

предоставление Вам этой информации осуществляется по усмотрению 

врача. 

 

15. В соответствии с установленными положениями, Министерство 

здравоохранения вправе определить размер Вашего денежного 

участия в оплате госпитализации. 

 

 

16. Вы вправе сохранять за собой свое имущество и распоряжаться им во 

время госпитализации, при условии, что руководитель больницы не 

постановит в письменной форме,  что Вы не в состоянии заботиться о  

своих интересах. Такое постановление может быть обжаловано Вами 

в психиатрической комиссии. 

 

17. Больница предоставит Вам возможность соблюдать свою религию и 

придерживаться своей культуры и обычаев. 

 

18. Вы обязаны считаться с окружающими, достойно вести себя по 

отношению к персоналу и к любым людям на территории больницы, 

соблюдать чистоту и тишину, уважать человеческое достоинство  

других больных и не причинять им какой бы то ни было вред, 

телесный или имущественный. 

 

19. Персонал больницы видит в Вас активного участника  программы 

лечения, назначенной Вам, а также вносимых в нее изменений. 

Поскольку прогресс в лечении в большой степени зависит от Вашего 

сотрудничества, персонал больницы надеется, что Вы будете 

принимать  активное участие  в различных мероприятиях, процедурах 

и программах лечения, которые Вам назначены.  

 

Подтверждаю, что мне дано разъяснение относительно содержания данного 

документа.  

 

_____________  ________________  __________________ 
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Имя и фамилия    Номер удост. личности   Подпись госпитализируемого 

госпитализируемого   

  

_________________________________   _________________ 
Имя и фамилия члена персонала больницы,     Должность 

дававшего разъяснения  относительно содержания документа  

 
__________________________________     _____________________ 

Подпись члена персонала больницы      Дата 

 

Копии: родственнику госпитализируемого  

  в личное дело госпитализируемого  

 
 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני

 
___________________________________________________________________________ 

 ריךשם                                         תפקיד בבית חולים                            חתימה                               תא
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 רביתבע טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית .9.15
 

 

 
 

 اسرائيل دولة                            (ح) 12 مادة      5 لاستمارة

 الصحة وزارة

 טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית

 النفسية الوحدة في العلاج يتلقى لمن وواجبات حقوق

 1991-النفسيين المرضى علاج لقانون خ 35 الماده حسب

 .لكي تنام في المستشفى لتلقي العلاج يتم فحصك نفسيا وجسديا .1
يعطى لك شرحا عاما عن المستشفى الذي يتضمن, كذلك تتلقى شرحا عن  عند استقبالك للمستشفى .2

 ., وعن حقوقك وواجباتكحالتك وعن الحاجة لمعالجتك بواسطة الطاقم الصحي
 اذا تم احضارك للمستشفى حسب: العلاج متعلق برغبتك الا .3

  .محكمةوامر من قرار  .1
 ائي, الطبيب النفساني اللو منامر  .2
 اقرار مدير المستشفى ان معالجتك غير قابلة للتاجيل, .3

ما عدا في حالة قبل ابتداء العلاج يطلب منك التوقيع على موافقتك بعد اعطائك شرحا واف عليه  .4
لا تتضمن هذه الموافقة معالجات خاصة في حالة احتياجك لعلاج خاص يطلب منك ان توقع  . طوارئ

باستطاعة مدير المستشفى تسريحك من اذا كنت تعارض تلقي العلاج  .على نموذج اخر بعد شرح ملائم
 المستشفى.

ارادتك حتى يسمح وضعك الصحي بتسريحك. اذا نمت في المستشفى حسب يدوم نومك في المستشفى  .5
ساعه الا اذا  48فباستطاعتك الطلب من مدير المستشفى تسريحك.على مدير المستشفى تسريحك خلال 

 بسبب وضعك الصحي الطبيب النفساني اللوائياصدر خلال هذه المده امر من 
من حقك الاستئناف لدى اللجنة النفسية  الطبيب النفساني اللوائياذا نمت في المستشفى حسب امر من  .6

رئيس الخدمات  او يمكنك التوجه الى اللجنة بواسطة مدير المستشفى, الطبيب النفسي اللوائي .اللوائية
   , النفسية في وزارة الصحة 

 حسب قرار محكمةاو اذا كان احضارك ونومك في المستشفى حسب اوامر الطبيب النفساني اللوائي,  7
  يتم اعطاؤك العلاج بما في ذلك علاج خاص بدون موافقتك اذا اقتضى الامر ذك.

اذا عارضت ذلك فان ممنوع نقلك من المؤسسة التي تعالج بها الى مؤسسة نفسية اخرى الا بموافقتك  .8
في حالات  وزارة الصحة الطبيب النفسي اللوائي, او رئيس قسم الصحة النفسية في القرار بصلاحية

  .صهخا
بكونك معالجا في المستشفى تكون جديرا الهدف الرئيسي لنومك في المستشفى هو تلقي العلاج.  .9

حسب وضعك الصحي . اذا لم تكن لديك   بالحصول على علاج طبي وتمريض كامل وطعام وادوية
 المستشفى وسائك اقتصادية فيوفر لك المستشفى معروفا جيبيا وكساء طبقا للمتعامل به في

ارتداء ملابسك الشخصية, حسب وضعك الصحي والشروط باغراضك الشخصيه ومن حقك التمسك  .10
 .المتبعه في المستشفى

عند وجودك في المستشفى من حقك الاتصال بابناء عائلتك واصدقائك بواسطة هاتف, ارسال واستلام  11
حتى  .رسوم البريد والهاتف هم على حسابك الخاص .رسائل مغلقة واستقبال زوار في ساعات الزيارة

الى ولي لو لم تمكن حالتك النفسية السماح بالقيام بذلك, فيسمح لك ان ترسل رسائل مغلقة الى محاميك, 
  , الى الطبيب النفساني اللوائي ,الى المستشار القانوني للحكومة.امرك

حالتك  ر بالملائمة مع الطاقم المعالج, اذا لم تمكنمن حقك حرية التحرك داخل المستشفى, وهذا الام .12
على طبيبك ان يقرر على تحديد حرية تجوالك حتى تتحسن حالتك, وكذلك  .النفسية تسمح باجازة كهذه

خارج المستشفى حسب وضعك الصحي, كقسم من برنامج العلاج وطبقا لقرار الطاقم  تمنح لك اجازات
  .المعالج

او المتعلقه بك هي سريه  باستطاعةالطاقم المعالج نقل المعلومات عنك لمعالجين  اي معلومات تعطيها .13
من الممكن اعطاء معلومات عن حالتك الطبية وعلاجك لكل جهة اخرين او لمن يسمح القانون بذلك و
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او حسب قرار الطاقم .واصدقائك بعد موافقتك فقط وحسب قرار الطاقم المعالج اخرى مثل ابناء عائلتك
 عالج حسب وضعك الطبيالم

 من حقك تلقي المعلومات عن وضعك, هذه المعلومات تعطى لك حسب قرار الطبيب. 14
من حق وزارة الصحه تحديد نسبة مساهمتك بتكاليف نومك في المستشفى حسب القوانين في هذا  15

 المجال. 
انه خطياالا اذا قرر الطاقم المعالج  من حقك ان تحافظ وتدير املاك حتى في وقت نومك في المستشفى, .16

 وفي هذه الحاله باستطاعتك الاستئناف لدى اللجنه الطبيه اللوائيه .ليس باستطاعتك ذلك بسبب وضعك
 .بالحفاظ على معتقداتك ,ثقافتك وتقاليدك يسمح لك المستشفى .17

 
عليك المحافظة على  .المستشفىمن واجبك اعتبار الاخرين واحترام الطاقم وباقي الموجودين في  .18

نظافتك الشخصية ونظافة بيئتك والهدوء, واحترام خصوصيات باقي المرضى وعدم التعدي على 
 .جسمهم وممتلكاتمهم

تقدم علاجك متعلق جدا بمدى اشتراكك .الطاقم الطبي يرى بك شريكا في برنامج العلاج وكل تغيير فيه .19
هم بصورة فعالة بالنشاطات والعلاجات وبالبرامج المختلفة المعدة يتوقع الطاقم ان تسا .ومشاركتك به

 .لك

 عن محتوى المكتوب : اشرحاصادق بانني تلقيت 

 : ____________________ المريضاسم 

:  المريضتوقيع   رقم الهوية :  ____________________
________________________ 

الاستماره: اسم عضو الطاقم الذي شرح للمريض مضمون 
__________________________________ 

وظيفته : ______________________            توقيع عضو الطاقم : 
______________________ 

:  التوقيع تاريخ
__________________________ 

 

 

 

 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני
 

__________________    ___________________   ________       ____________ 
 חתימה                     תאריך                         שם                               תפקיד בבית חולים 

 

 

 

 نسخه:
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 قريب عائله. .1
 الملف الطبي. .2
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 צרפתיתב טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית .69.1
 
 

ÉTAT D’ISRAËL 
Ministère de la santé 

 
 טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית

 
Formulaire : droits et devoirs de l'hospitalisé 

en unité psychiatrique 
(selon le paragraphe 35 (6) de la loi sur le traitement des malades mentaux-1991) 

 
1. Afin d'être hospitalisé vous passerez un examen médical, mental et physique. 
 
2. Lors de votre admission à l'hôpital, de l'information d'ordre général sur l'hôpital vous 
sera fournie ainsi que sur votre état de santé et sur la nécessité de l'hospitalisation; de 
plus il vous sera transmis de l'information et une explication sur vos droits et devoirs. 
 
3. Votre hospitalisation dépend de votre consentement, à moins d'être hospitalisé: 
(1) sur ordonnance du tribunal de justice,  
(2) suite à la demande d'hospitalisation du Psychiatre de district, 
(3) en conformité avec la décision du Directeur de l'hôpital qui a requis une 
hospitalisation urgente. 
 
4. Lors de votre admission, on vous demandera de signer un formulaire de 
consentement pour suivre un traitement; si vous avez été hospitalisé de votre propre 
gré, il vous sera accordé un traitement  médical mais pas de soins d'urgence et 
seulement avec votre plein accord. Cet accord ne comprend pas les soins spéciaux pour 
lesquels vous devrez donner votre accord à part. Si vous refusez de suivre un traitement 
médical, le Directeur de l'hôpital est en droit de vous libérer. 
 
5. Votre hospitalisation durera jusqu'au moment où vos conditions médicales vous 
permettront de vous libérer. Si vous avez été hospitalisé de votre propre gré, vous êtes 
en droit de demander par écrit, du Directeur de l'hôpital de vous libérer. Le directeur doit 
vous libérer dans les 48 heures suivant la soumission de votre demande à moins que 
durant cette période soit soumise une demande supplémentaire d'hospitalisation en 
raison de votre état de santé. 
 
6. Si vous avez été hospitalisé suite à la demande d'hospitalisation du Psychiatre de 
district, vous avez le droit de faire appel auprès de la commission psychiatrique du 
district; votre appel doit être soumis via le Directeur de l'hôpital, le Psychiatre de district 
ou le Directeur des Services de la Santé Mentale au Ministère de la Santé. 
 
7. Si vous avez été hospitalisé suite à une ordonnance du tribunal de justice ou suite à 
la demande du Psychiatre de district, le traitement vous sera administré y compris un 
soin spécial, même sans votre accord. 
 
8. Vous ne pouvez pas être transféré de l'institut dans lequel vous êtes hospitalisé vers 
un autre institut psychiatrique sans votre accord. Si vous vous opposez au transfert, 
vous ne pouvez pas être déplacé sans l'accord du Psychiatre de district et dans certains 
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cas sur la demande du Directeur des Services de la Santé Mentale au Ministère de la 
Santé. 
 
9. L'objectif principal de votre hospitalisation est de suivre un traitement médical; vous 
êtes en droit de recevoir un traitement médical et des soins à domicile, de la nourriture 
et des médicaments selon votre état de santé, mental et physique et en conformité avec 
les conditions et les accords existant au sein du système de santé en Israël. Si vous 
n'avez pas les moyens financiers, l'hôpital vous versera une somme conforme à la 
norme. 

 
10. Vous avez le droit de détenir des objets personnels de façon raisonnable, de porter 
vos habits personnels, le tout selon votre état de santé et en conformité avec les normes 
en pratique à l'hôpital. 
 
11. Vous avez le droit de maintenir le contact avec les membres de votre famille et vos 
amis, par téléphone, de recevoir des colis ou une correspondance fermée ainsi que de 
recevoir des invités aux heures de visite; le coût des frais de poste et de téléphone 
seront à votre compte; même si votre état de santé ne vous permet pas d'établir tous les 
types de liens mentionnés, vous êtes en droit d'envoyer des lettres fermées à votre 
avocat, à votre délégué, au Psychiatre de district, à la Commission psychiatrique ou au 
Conseiller Juridique du Gouvernement. 
 
12. Vous êtes libre de circuler au sein de l'hôpital. Si votre état de santé ne vous le 
permet pas, votre médecin est en droit de décider de limiter vos déplacements jusqu'à 
l'amélioration de votre état; les sorties en dehors de l'hôpital font parti du traitement et 
seront accordées par l'équipe traitante. 
 
13. Toute information que vous transmettez ou qui a été transmise vous concernant est 
confidentielle; l'équipe traitante ne pourra transmettre de l'information vous concernant 
qu'au personnel médical autorisé ou selon la loi. Pour toutes les autres personnes 
comme votre famille, vos amis et autres instituts, l'information sera transmise avec votre 
plein accord ou en tenant compte de votre état de santé, et de l'appréciation de l'équipe 
soignante. 
 
14. Vous êtes en droit de recevoir de l'information sur l'état de votre santé; cette 
information vous sera transmise en fonction du jugement du médecin traitant. 
 
15.  Le Ministère de la Santé est en droit de déterminer le montant de votre participation 
au frais d'hospitalisation selon les règlements en vigueur. 
 
16. Vous êtes en droit de garder et de gérer vos biens lors de l'hospitalisation, à moins 
que le directeur ait décidé par écrit que vous n'êtes pas en mesure de défendre vos 
intérêts; vous êtes en droit de faire appel à une telle décision auprès de la commission 
psychiatrique. 
 
17. L'hôpital vous permettra de continuer à respecter vos croyances, votre culture et vos 
coutumes. 
 
18. Vous vous devez de respecter le prochain, l'équipe et toutes les personnes se 
trouvant à l'hôpital; vous devez préserver la propreté, maintenir le silence, respecter 
l'intimité des autres patients et ne pas les violenter ni endommager leurs biens. 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  38עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
19. L'équipe vous considère comme un partenaire actif  pour planifier votre traitement et 
ses changements; le progrès de votre traitement dépend en grande partie de votre 
coopération. L'équipe attend de vous d'avoir un rôle actif dans les soins et les différents 
programmes qui vous sont destinés. 
 
Je confirme par la présente que tout ce qui est écrit ci-dessus m'a été expliqué. 
 
 
 
 
____________________________|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_______________________________
___ 
Nom de l'hospitalisé   Numéro d'identité       Signature de l'hospitalisé 
 
 
______________________________________________________________________
___ 
Nom de la personne de l'équipe qui a expliqué le contenu du formulaire Fonction 
 
 
______________________________________________________________________
___ 
Signature de la personne de l'équipe      Date 
 
 
Copies : Un membre de la famille 
   Dossier de l'hospitalisé 
 

 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני
 

___________________________________________________________________  
 שם                             תפקיד בבית חולים                            חתימה                         תאריך

 
154 B, nouvelle version, Août 1992. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  39עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
 ספרדיתב טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית .79.1

 
 

Formulario N° 5 (Reglamentación N° 12 (e)) 
Estado de Israel 

Ministerio de Salud 
 טופס זכויות וחובות למתאשפז ביחידה פסיכיאטרית

 
Derechos y Obligaciones de los Pacientes Internados en la Unidad de Psiquiatría 

Según el Art. 35 (f) de la Ley de Tratamiento de Enfermos Mentales, 5751 – 1991 

 
1. Antes de ser internado en el Hospital, usted será sometido a un examen 

médico, mental y físico. 
 
2. Al momento de su admisión al Hospital, usted recibirá información general 

acerca del Hospital, su estado general y la necesidad de internación en su 
caso. Asimismo, se le proporcionará información y explicaciones acerca de 
sus derechos y obligaciones. 

 
3. Su internación en el Hospital está supeditada a su consentimiento, a menos 

que usted haya sido traído al Hospital para su internación: 
(1) Por orden judicial; 
(2) Por orden de internación otorgada por el Psiquiatra Regional; 
(3) Por orden del Director del Hospital, indicando la necesidad de su 

internación inmediata. 
 
4. Al momento de su admisión al Hospital, usted deberá firmar un formulario de 

consentimiento para poder recibir tratamiento: En caso que usted se haya 
internado por su propia voluntad, usted recibirá tratamiento médico 
solamente bajo su consentimiento, a excepción de tratamientos de 
emergencia. Dicho consentimiento no incluye tratamientos especiales, en 
cuyo caso se le solicitará firmar un formulario de consentimiento por 
separado. En la medida que usted se niegue a recibir tratamiento médico, el 
Director del Hospital tendrá derecho de darle a usted el alta de internación. 

 
5. Usted permanecerá internado en el Hospital hasta que su estado permita 

darle el alta de internación. En caso que usted se haya internado por su propia 
voluntad, usted tiene derecho a solicitar por escrito el alta de internación del 
Director del Hospital. El Director del Hospital deberá darle el alta de 
internación dentro de las 48 horas siguientes a la entrega de su solicitud, 
salvo que dentro de dicho plazo se haya recibido una orden contraria en su 
caso, indicando su permanencia bajo internación debido a su estado. 

 
6. En caso que usted haya sido internado por orden de internación otorgada 

por el Psiquiatra Regional, usted tiene derecho de apelar dicha decisión ante 
la Junta Psiquiátrica Regional. Usted podrá presentar la solicitud de 
apelación por intermedio del Director del Hospital, del Psiquiatra Regional o 
del Director del Servicio de Salud Mental del Ministerio de Salud. 

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  40עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

7. En caso que usted haya sido internado por orden judicial o por orden de 
internación otorgada por el Psiquiatra Regional, usted recibirá tratamiento 
médico, incluyendo tratamientos especiales, aún sin su consentimiento. 

 
8. Usted no podrá ser transferido de la institución en la cual usted está 

internado, a otra institución psiquiátrica, sin su consentimiento. En la medida 
que usted se niegue a su derivación, no podrá ser transferido sino con el 
consentimiento del Psiquiatra Regional, y en casos especiales, del Director 
del Servicio de Salud Mental del Ministerio de Salud. 

 
9. El objetivo principal de su internación es proporcionarle tratamiento médico 

profesional. Usted está en su derecho de recibir el tratamiento, cuidados 
médicos y asistencia de enfermería, y la alimentación y medicación que 
requiera su estado clínico, mental y físico, según las condiciones habituales 
del sistema de salud en Israel. Si usted no cuenta con los medios económicos 
suficientes, el Hospital le proporcionará una asignación, de acuerdo a lo 
acostumbrado en el Hospital. 

 
10. Usted tiene derecho de conservar sus efectos personales en la medida de 

lo razonable y de vestir sus prendas personales, todo según su estado y bajo 
los términos habituales del Hospital. 

 
11. Usted tiene derecho de mantenerse en contacto con sus familiares y amigos 

por teléfono y por correspondencia cerrada, así como de recibir visitas dentro 
de las horas de visita. Sus gastos de correo y teléfono correrán por su propia 
cuenta. Aún si su estado clínico no le permita mantenerse en contacto como 
descrito anteriormente, se le reservará a usted el derecho de enviar cartas 
cerradas a su abogado, a su tutor, al Psiquiatra Regional, a la Junta 
Psiquiátrica y al Asesor Judicial del Gobierno. 

 
12. Usted tendrá plena libertad de movimiento dentro de los límites del Hospital. 

Si su estado clínico no lo permite, su médico podrá ordenar la limitación de 
sus movimientos hasta que haya una mejora en su estado. Vacaciones fuera 
de los límites del Hospital se incluyen como parte del plan de tratamiento, y 
se le otorgarán en base al criterio del equipo profesional que se encuentra a 
su cargo. 

 
13. Toda información que usted proporcione o que le sea proporcionada a usted, 

es estrictamente confidencial. El equipo que se encuentra a su cargo 
proporcionará información respecto a su caso, únicamente a instancias 
médicas autorizadas o por orden judicial. Cualquier otra instancia, como por 
ejemplo su familia, sus amigos u otras instituciones, recibirá información 
referente a su caso, sólo bajo su consentimiento, o, según su condición 
clínica, en base al criterio del equipo profesional que se encuentra a su 
cargo. 

 
14. Usted tiene derecho a recibir información acerca de su estado. Dicha 

información se le proporcionará según el criterio del médico. 
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  41עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

15. El ministerio de Salud se reserva el derecho de determinar la medida de su 
participación en el pago de los gastos de su internación, según la 
reglamentación de rigor en este aspecto. 

 
16. Usted tiene derecho de conservar y administrar sus bienes, aún durante su 

internación, salvo que medie una orden escrita del Director, indicando que 
usted no es capaz de administrar sus asuntos personales. Usted tiene 
derecho de apelar dicha decisión ante la Junta Psiquiátrica. 

 
17. El Hospital le permitirá mantener su fe, su cultura y sus costumbres. 
 
18. Usted tiene el deber de ser considerado con su prójimo, de respetar al equipo 

profesional y a todas las personas que se encuentren en el Hospital. Usted 
deberá conservar y respetar la limpieza, la tranquilidad y la intimidad de los 
demás pacientes, y no causarles ningún tipo de daño, a ellos o a sus 
pertenencias. 

 
19. El equipo profesional lo considera a usted parte activa en la planificación de 

su propio tratamiento y de las modificaciones que puedan requerirse en el 
mismo. El progreso del tratamiento depende en gran medida en el grado de 
cooperación que recibamos de su parte. El equipo profesional espera que 
usted tome parte activa en las diferentes actividades, tratamientos y planes 
destinados a su persona. 

 
Certifico por el presente que se me ha explicado el contenido de este formulario: 
 
 
             

  
 Nombre del Paciente          Documento de Identidad         Firma 
del Paciente 

 
 
              
       Nombre del Miembro del Equipo que Explicó al Paciente el Contenido del 

Formulario 
 
 
            
  Firma del Miembro del Equipo       Fecha 
 
Copia: Familia del Paciente 
 Archivo del Paciente 

 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני
 

_____________________________________________________________________  
תאריך                    חתימה            בית חולים                    תפקיד ב                               שם         

 
154 b, Nueva Versión, Agosto de 1992 
Nota: Este documento ha sido redactado en masculino, pero se refiere a hombres y mujeres por igual 

  



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  42עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 להרדמה. טופס הסכמה 89.1

 
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  43עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  44עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 

. טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח בעברית 9.19

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  45עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
  



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  46עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 אנגלית. טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח ב.209

 
 

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  47עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  48עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  49עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

רוסיתב . טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח.219

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  50עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  51עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 

 ערבית. טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח ב.229

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  52עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  53עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
 צרפתית. טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח ב.239

 
 

ÉTAT D’ISRAËL 
Ministère de la santé 

 
 הסכמה של מאושפז מרצון לקבלת טיפול מיוחד

 
Hospitalisation volontaire et traitement spécial 

)paragraphe 4(A) de la loi du malade mental 1991( 

 
 

______________________________________________________|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 Nom de famille         Prénom            Nom du père Numéro d’identité 

 
Hospitalisé à __________________________ 

 
Je soussigné avoir reçu une explication détaillée sur mon état de santé et sur le 
traitement spécial que je dois recevoir comprenant une anesthésie et les effets 
secondaires qu’il peut y avoir. 
Nom du traitement __________________________________________________ 
Le traitement m’a été expliqué par _____________________________________ 
          employé en tant que ______________________________________ 
 

J’accepte de recevoir tout traitement nécessaire par le personnel médical (médecins, 
infirmières etc.) selon les besoins médicaux de mon état. 
Je soussigné qu’il ne m’a été donné aucune promesse concernant les résultats du 
traitement. Les examens et les traitements médicaux que je suis sensé recevoir à 
l’hôpital seront donnés par le personnel adéquat selon les lois et conditions de travail de 
l’hôpital. Je n’ai reçu aucune promesse concernant le médecin qui effectuera le 
traitement. 

 
Nom et signature du patient/tuteur ______________________________________ 
 

Adresse___________________________________________________________ 
 

Je soussigné avoir été présent lors de la signature de ce formulaire. 
 

________________________________________________________________
__ 
        Nom     Membre du personnel  Signature                 Date 
    hospitalier 

 

 
 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני

 
______________________________________________________________________

___ 
 יךתאר                       שם                                    תפקיד בבית חולים                                חתימה



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  54עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
 ספרדית. טופס הסכמה מדעת לטיפול בנזעי חשמל ,טנ"ח ב.249

 
 

ÉTAT D’ISRAËL 
Ministère de la santé 

 
 הסכמה לקבלת טיפול בנזעי חשמל

électroencéphalogramme Traitement 
 

1) Le patient/la famille/le garant accepte que le patient subisse un 
électroencéphalogramme: 
A- Je (le patient) soussigné __________________________________|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
            Nom  Prénom               Numéro d’identité 
   Adresse __________________________________________________________ 
 
B- Famille ______________________________________________|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 ou tuteur         Nom             Prénom                                    Numéro d’identité 
 
Lien familial ___________    Adresse _____________________ Téléphone 
___________ 
 
soussignons/e, après qu’il nous/m’ait été expliqué clairement l’état de santé du patient et 
la nécessité de l’ électroencéphalogramme comprenant une anesthésie et les effets 
secondaires qu’il peut y avoir et acceptons/e les traitement médicaux spéciaux. 

 
______________________________________________________________________
_ 
 Signature du patient          Signature de la famille                      Nom du médecin 
                 présent pour cette signature 

2) État de santé physique du patient avant l’électroencéphalogramme. 
 

Je soussigné avoir ausculté le patient et lu son dossier médical comprenant les résultats 
des examens de laboratoire, et suis arrivé à la conclusion qu’il n’y a aucune contre-
indication à ce qu’il subisse un électroencéphalogramme. 
______________________________________________________________________________

_ 

    Date   Signature du spécialiste de l’hôpital           Tampon du spécialiste 
 
3) État de santé neurologique avant l’électroencéphalogramme: 
______________________________________________________________________
__ 
    Date Signature du neurologue   Tampon du neurologue 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

                                                         

המרכז לבריאות הנפש בבאר 
  שבע

 J.C.Iנהלי  -בלמ"ס  -

 

 משרד הבריאות
 המרכז לבריאות הנפש 

 בבאר שבע

  זכויות המטופל ומשפחתו

 1 מהדורה
 מס' נוהל:  1.04.2025עד תאריך: 1.04.22תקף מתאריך: תאריך הפצה:

 55מתוך  55עמוד   נוהל הסכמה מדעתשם הנוהל : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4) État de santé psychiatrique: 
Nous soussignons avoir ausculté le patient et/ou lu son dossier médical et nous sommes 
arrivés à la conclusion que le patient cité ci-dessus doit subir un 
électroencéphalogramme. 
 
______________________________________________________________________
___ 
  Directeur du service   Directeur de l’unité de ECT                    Directeur de 
l’hôpital  
 
______________________________________________________________________
___ 
            Date           Date                        Date 
 

 

 אני מאשר  כי הטופס נחתם בפני
______________________________________________________________________

___ 
תאריך         שם                                    תפקיד בבית חולים                              חתימה               

 

 


