
 

 
 

 

 
ברונכוסקופיה קשיחה )חזיון קנה וסמפונות( אזופגוסקופיה : לניתוח טופס הסכמה

 קשיחה )חזיון ושט( 

 
Согласие пациента: ригидная бронхоскопия (осмотр трахеи и бронхов)/ 

ригидная эзофагоскопия (осмотр пищевода) 
 

Процедура выполняется с целью осмотра глотки, пищевода, трахеи и бронхов, диагностики и 
лечения заболеваний, н-р: удаление инородных тел, биопсия подозрительных опухолей, удаление 
опухолей, забор проб культуры, стентирование. 
 
Процедура осуществляется путем ввода специальной трубки через ротовую полость в глотку 
или пищевод. Проводится под общей анестезией. 
 
 
Имя пациента: ________________________________________________________________________ 

Фамилия Имя Отчество № удост. личности 
 
Настоящим заявляю и подтверждаю, что доктор ________________________________ предоставил  

Фамилия Имя 
 

мне подробные устные разъяснения в отношении необходимости проведения 
бронхоскопии / эзофагоскопии в связи с 
_______________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ (далее по тексту: “инвазивная процедура”) 

 

Я возможных проблемах с введением трубки, вероятной невозможности удаления 
инородного тела, невозможности удаления всей опухоли или рецидива заболевания, 
а также о возможности возникновения необходимости в повторном проведении 
процедуры или в открытом хирургическом вмешательстве для достижения целей 
процедуры, мне известно. 
 
Настоящим заявляю и подтверждаю, что мне сообщили о побочных эффектах процедуры, 
в том числе: боли и дискомфорт, трудности при глотании, временная хрипота, 
кровохаркание. 
 
Кроме того, мне были разъяснены возможные риски и осложнения данной инвазивной 
процедуры, в том числе: продолжительный дискомфорт, повреждение зубов, изменение 
голоса, трудности с глотанием, перфорация глотки, перфорация пищевода, перфорация 
трахеи, перфорация легкого, кровотечение, угрожающее жизни. Использование лазера при 
проведении инвазивной процедуры может стать причиной ожогов ротовой полости, глотки, 
губ или лица. 
В редких случаях, осложнения могут привести к смертельному исходу. 
Настоящим выражаю свое согласие на проведение данной инвазивной процедуры. 
 
Настоящим заявляю и подтверждаю, что мне разъяснено и понятно существование 
вероятности того, что в процессе проведения данной инвазивной процедуры, может 
возникнуть необходимость в расширении ее объемов, ее модификации или в проведении 
иных или дополнительных процедур для спасения жизни или предотвращения физического 
ущерба, в том числе дополнительных видов инвазивного вмешательства, которые не могут 
быть с уверенностью или в полном объеме предсказаны на данном этапе, однако, значение  
 



 

 
 

 

 
которых мне было разъяснено. Выражаю свое согласие на вышеописанное расширение 
объемов, модификацию данной инвазивной процедуры и проведение иных или 
дополнительных процедур, включая хирургические, которые доктора данного 
медицинского учреждения в ходе процедуры сочтут необходимыми для спасения жизни 
или для проведения данной инвазивной процедуры. 
Мне известно, что процедура будет проведена под общей анестезией и что 
соответствующие разъяснения будут предоставлены мне анестезиологом. 
 
о осознаю и согласен на то, что данная инвазивная процедура и любые иные инвазивные 

процедуры будут проведены лицом, назначенным для проведения таковых в соответствии с 

внутренним распорядком и инструкциями лечебного учреждения, при условии, что процедуры 

будут проведены в рамках ответственности, принятой на себя медицинским учреждением и 

установленной законодательством; заверений о том, что вся процедура или ее часть будет 

проведена каким-либо конкретным лицом мне предоставлено не было. 
 
 
Мне известно и я даю свое согласие на то, что основная операция и все другие действия будут 
произведены лицами, на которых возложена эта обязанность в соответствии с правилами и 
инструкциями лечебного учреждения, под его  
ответственность и в соответствии с законом. При этом мне не было обещано, что указанные действия 
полностью или частично будут выполнены какими-либо конкретными лицами. Ответственным за  
 
операцию будет ____________________________________________________________________ 

שם הרופא                                                                              фамилия врача                                                           
 
 

 ________ _____________________________  ____________________   _________  
 

חתימת החולה                                                             עה                            ש                           תאריך                         
                                        подпись больного                              час                                дата               
 

 _____________________________________________     _____________________ 
או חולה נפש( שם אפוטרופוס )קירבה(             חתימת האפוטרופוס )במקרה של פסול דין, קטין    

        подпись опекуна (в случае, если больной недееспо-                 фамилия опекуна  
        собен, несовершеннолетний или душевнобольной)                ( степень родства )                               

  

Я подтверждаю, что объяснил/а  устно больному/опекуну больного* все вышесказанное и 
необходимое достаточно подробно, и что он/она подписал/а в моем присутствии настоящий бланк 
согласия после того, как я убедился/ась, что мои объяснения поняты в полном объеме. 
 
 

 ____  __________________ _______________________  ________________________  
שם הרופא/ה                        חתימת הרופא/ה                                       מס' רישיון           

                                         номер лицензии                                подпись врача                 фамилия врача 
 

 
 
 


