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המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(



אסף 4 - האוגדים 2016

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

טופס מספר: אסף 4
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טופס מספר: אסף 5
גודל: A4 דו-צדדי  |  חורי תיוק  |  בלוקים 100*1

 דואיול רשימת תיוג  

 חדר ניתוחוהמטופל  וכנותמ

מדבקה

Sign in- הרדמהאימות נתונים טרום 

בניתוח ובשיתוף  ואחות  וניהולו של הרופא מבצע הפעולה, המרדיםניתוח לפני תחילת ההרדמה בנוכחות  דריבוצע בח
 המטופל

 אנשי הצוות הנוכחים בפעולה והצגתם למטופל שלהכרות

תאריך __________________  שעה ____________________

 _____________________ מנהל התהליך: פרופ'/ ד"ר

זיהוי המטופל והפעולה

   המטופל       מלא של שם  מספר תעודת זהות 

   הפרטים תואמים את הידון 

  כל רשומות המטופלו המדבקותאת תואמים  הפרטים 

  ___________________ )במידה וזיהוי מטופל נעשה על ידי קרוב משפחה/ אפוטרופוס )שם מלא

(, במידת האפשר, והרשום בגיליון המטופלאימות פרטי הפעולה )אימות על ידי המטופל
אין  יש      הסכמה חתומה לפעולה

אין     יש              הסכמה חתומה להרדמה/ סדציה
אין   יש                             הסכמה חתומה למתן דם

  שם הפעולה _________________________ 

  שם האיבר המנותח/ אתר הניתוח ____________________

לא רלוונטי   דו צדדי         שמאל          ימין        צד:

    לא קיים          קיים       סימון:

הכנת המטופל

 לא ידועה רגישות    רגישות לתרופות / חומרים: 

          ___________________ קיימת רגישות ל   קיים ידון רגישות ותיעוד בגיליון

בידוד:  מגע / אוויר / טיפתי  ידוע               וע          לא יד       מידע על זיהומים:

לא רלוונטי  לא               כן                        צום:

לא   כן                 קוצב לב:
    קיים תיעוד של היסטוריה רפואית ובדיקה גופנית

יש צורך,    קיבל :___________________________   אין צורך                  :    מתן אנטיביוטיקה מניעתית
שרוול פנאומטי  /יש צורך,    טיפול: תרופתי   אין צורך:מניעת פקקת וורידים

לא   כן                סמ"ק/ק"ג(:  7סמ"ק ובילדים מעל  500) מעל  צפי לדימום
    אין צורך בבדיקת הצלבה/ סקר נוגדנים / מנות דם

לא   כן                  קיימת בדיקת הצלבה: 
חיובי   שלילי             סקר נוגדנים:

לא         כן , מספר מנות: __________________       המצאות מנות דם:
לא   כן       קיימות בדיקות מעבדה:

לא   כן         קיימות בדיקות עזר ודימות:
כן   לא       יש צורך בבדיקת דימות:

 לא רלוונטי  לא            כן     תרופות מיוחדות: 
 רדמההל ההכנ

   המצאות טופס הערכת מרדים
סדציה בלבד        מקומית           אזורית          כללית        )השוואה לתיק הרפואי(: סוג ההרדמה המתוכננת

כן        לא          Difficult intubation :  -צפי ל
לא   כן                ציוד הרדמה / הנשמה מוכן ותקין:

לא   כן                תרופות הרדמה מוכנות:
ציוד ומכשור הכנת

לא רלוונטי        חסר/ לא תקין         נמצא ותקין           ציוד / מכשור:
לא רלוונטי            חסר/ לא תקין     נמצא ותקין                     שתלים:

לא רלוונטי   לא            כן                     בקטריולוגיה/ חתך קפוא:פתולוגיה/ 

________________________
 שם, חתימה וחותמת 
 הרופא מבצע הפעולה

________________________
 שם, חתימה וחותמת 

 הרופא המרדים

________________________
 שם, חתימה וחותמת 

 האחות המסתובבת

אסף 5 - האוגדים 2020

 Time out- פסק זמן 

  במידת האפשר הצוות המשתתף בניתוח ובשיתוף המטופלכל בנוכחות ביצוע החתך הניתוחי לפני יבוצע 

 בזמן ביצוע פסק זמן הצוות יחדל מלעסוק בכל פעילות  אחרת 

 האחות המסתובבת תקריא בקול את הפרטים הנדרשים 

   המטופל   מלא של שם 

   תעודת זהותמספר 

  ובתיק הרפואי הפרטים תואמים את הידון ומדבקות המטופל בטפסים 

  שם הפעולה על פי התיק הרפואי 

  קיום סימון האיבר המנותח במקום המתאים 

   לניתוח/ הרדמה / לקבלת דם )במידת הצורך(קיימים טפסי הסכמה מלאים וחתומים 

 ________________________אישרו בעל פה:    מנתח אחראי 

 רופא מרדים  ________________________                             

 אחות רחוצה  ________________________                             

 

 :____________________-Time outתאריך ושעת ביצוע 

 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת
 האחות המסתובבת

 
 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת
 הרופא מבצע הפעולה

 
 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת

 הרופא המרדים

 
 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת

 רחוצההאחות ה
   

 out ignS- חתימת הפעולה 

  מיד לאחר סיום הניתוח לפני יציאת הרופא המנתח מחדר ניתוח והוצאת המטופל מהחדר יבוצע 

 האחות המסתובבת תקריא בקול את הפרטים הנדרשים ותקבל את אישורו של הרופא המנתח 

  ___________________________ שם הפעולה שבוצעה:

 לא תקינה   תקינה              ספירת מכשירים וחומרי ספיגה:

 לא רלוונטי       לא תקין       תקין             הנשלחות כולל טפסים:  וזיהוי הדגימות סימון

 מספר דגימות: ____________________                                                                                  

 לא , פרט __________________              כן                  הניתוח:תקינות ושלמות הציוד במהלך 

 

 :____________________-Sign outתאריך ושעת ביצוע 

 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת
 האחות המסתובבת

 
 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת
 הרופא מבצע הפעולה

 
 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת

 הרופא המרדים

 
 
 

________________________ 
 שם, חתימה וחותמת

 רחוצההאחות ה

     



טופס מספר: אסף 6
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מרכז רפואי שמיר )אסף הרופא(
דואר באר-יעקב, 7030000

טל': 08-9779550
פקס. 08-9779551

אסף 7 - דפוס האוגדים 2019

טופס מספר: אסף 7
גודל: A4 דו-צדדי  |  בלוקים 100*1



טופס מספר: אסף 14
גודל: A4  |  בלוקים 100*1

Date                                             תאריך

Ref. No                                        סימוכין

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר
אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

Shamir Medical Center
(Assaf Harofeh)

Affiliated to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel

המרכז הרפואי שמיר מיקוד 7033001, ישראל  |  טל. 08-9779449  טלפקס. 08-9779534
Shamir Medical Center Zip 7033001 Israel  |  Tel. 08-9779449  Telfax. 08-9779534

אסף 14

מען למכתבים



EPIDURAL ANALGESIA FOR LABOR

DATE:____/______/____

AGEHEIGHT (cm)WEIGHT (kg)PREGNANCY
NO- 
 

WEEKSPRESENTATION

ALLERGYMALLAMPATI 1 2  3 4ROOM NO-

LABORATORY TESTSDRUGSPRE-EXISTING DISEASE

GlPTHb

NaPTTHct

KINRPLT

ClLEUC

Mg   PREVIOUS E.B   CR. HEADACHE    L.B.P 

PULMONARY:    Bilateral sound clear:  Yes No     Wheezing: No Yes   Rt / Lt     Crepitation: No Yes  Rt /Lt 
CARDIAC:           Regular rhythm:  Yes  No:                                                                    Murmurs:  No   Yes:

ASEPTIC TECHNIQUE    Yes        SKIN DISINFECTION     ALCOHOL-CHG 

OTHER

DEPTH OF CATHETERDEPTH OF NEEDLENEEDLE SIZEINTERSPACE
    L1-2     L2-3    L3-4     L4-5 

  FAILED BLOCK 
  INADEQUATE BLOCK 

POSITION:      SITTING        Lt LAT 
            Rt LAT 

ATTEMPS:

INTRA VASCULAR CATHETER:
  YES                  REPOSITION 

DURA PUNCTURE:  
  YES  

DELIVERY:                   VAG.              VACUUM                   FORCEPS     C/S 

REMOVAL OF EPIDURAL CATHETER      DATE:      NORMAL 
          HOUR:    BROKEN 

MANAGEMENT 
  EPID. BLOOD PATCH 
  OTHER: 

SYMPTOMS
  VESTIBULAR
  OCULAR
  COHLEAR
  MUSCULO- SKELETAL 

HEADACHE     �  No      YES 

             FG                    1 
(Functional grading)     2 

           3 
EVENTS:       NONE PARESTHESIA          SEIZURE       

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh) 
Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University 
7033001 Israel 
ANESTHESIA
Tel:+972-8-9779466 Fax:+972-8-9779463 
email: nanap@asaf.health.gov.il 

אסף 22 - האוגדים 2018

TIME

DRUGS 
FLUIDS 

MARCAINE % 

LIDOCAINE % 

ROPIVACAINE % 

Narcotics: 

CONTINUOUS 
EPIDURAL 
P.C.A

Changing Syringe 

DOCTOR SIGNATURE 

MONITORING   200

       ECG   180 

 ANIBP    150 

 ART LINE            120 

 CVP         SG    100 

 URINARY CATH       50 

 0 

Sa O₂ 

URINE 

CVP / PAP / PCWP 

LEVEL OF ANALGESIA 

PAIN SCORE 1,2,3,4 

SEDATION SCORE 1,2,3,4 

CERVICAL DILATATION 

FETAL MONITOR 
PH 
EVENTS 

   ANESTHESIOLOGIST 

SEDATION SCORE: PAIN SCORE:
1 . 1 .
2 . 2 .
3 . 3 .
4 . 4 .

טופס מספר: אסף 22
גודל: A4 דו-צדדי  |  נייר ורוד  |  בלוקים 100*1
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טופס מספר: אסף 23 צד ראשון
גודל: 28.5*44.5 דו-צדדי  |  נייר 120 גרם  |  מודפס בסגול  |  קיפול  |  בלוקים 50*1



טופס מספר: אסף 23 צד שני
גודל: 28.5*44.5 דו-צדדי  |  נייר 120 גרם  |  מודפס בסגול  |  קיפול  |  בלוקים 50*1



טופס מספר: אסף 25
גודל: A5  |  נייר ירוק  |  בלוקים 100*1

אסף 25 - האוגדים 2020

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

מעבדה המטולוגית
טל. המוזילה 9767 / 8232

מדבקת זיהוי
שם החולה:

ת.ז.:

מחלקה:

נא לבצע בדיקת Betke Kliehauer בדגימה המצורפת

הארות:

סוג הדגימה:            דם                  דם עוברי



טופס מספר: אסף 28
גודל: A4  |  בלוקים 100*1

















  

  

 

 

  

 



 

 

            

 









 



 

  




-                 
 

 Assaf Harofeh Medical Center
 Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zerifin 70300 Israel 

 Nursing Administration 
 Tel:  08-9779550                  | Fax: 08-9779551   

















  

  

 

 

  

 



 

 

            

 









 



 

  




-                 
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אסף 28

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001
הנהלת הסיעוד

טל': 08-9779550, פקס: 08-9779551

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh) Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
Nursing Administration

Tel: +972-89779550 Fax: +972-8-9779551



אני מקבל טיפול אנטיביוטי

   GENTAMICIN המנה הבאה של

בשעה: בתאריך: 

AMPICILLIN המנה הבאה של
)במידה ולא ברוטינה(

בשעה: בתאריך: 

אסף 30 - דפוס האוגדים 2021

טופס מספר: אסף 30
נייר מנילה 220 גרם  |  צבע: תכלת  |  גודל: 10*10



נדרשות בדיקות נוספות בשעות הבאות:

אני במעקב סוכר

DEX 1

DEX 2

DEX 3

שעות הבדיקה:

אסף 34 - דפוס האוגדים 2021

טופס מספר: אסף 34
נייר מנילה 220 גרם  |  צבע: ורוד  |  גודל: 10*10



מדינת ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי שמיר (אסף הרופא)
מסונף לאוניברסיטת תל-אביב

7033001
טל. 08-9779570, פקס. 08-9779571

אסף 36 - האוגדים 2019

טופס מספר: אסף 36
גודל: A4 דו-צדדי  |  בלוקים 100*1



טופס מספר: אסף 37
גודל: 18*12  |  כריכה: קיפול מחברת + סיכות אמצע

פרטי המטופל )אפשר מדבקה(

שם מלא:

מספר ת.ז.: 

גיל:  

מחלקה / מכון:

תאריך:

כרטיס מעקב למטופל המקבל 
עירוי של מרכיבי דם

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( 
מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

טל': 08-9779500/1, פקס: 08-9779502

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 
IsraelTel: +972-89779500-/1   Fax: +972-8-9779502
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מידע למטופל המקבל דם או אחד ממרכיביו
עירוי דם ומרכיביו ניתן עקב חוסר מרכיב דם,   .1

בהוראת רופא בלבד.

לפני קבלת דם, חשוב שתדווח לרופא או לאחות   .2
אם בעבר סבלת מתגובה כלשהי לעירוי של מרכיב 

דם או כל מידע שיש בידך הקשור לקבלת דם 
)כמו: סוג דם נדיר, נוגדנים מיוחדים וכד'(.

דם מותרם ממתנדבים בריאים על ידי מגן דוד אדום.   .3
כל מנת דם נבדקת לנוכחות זיהומים היכולים לעבור 

בעירוי. בנוסף, לפני המתן, מתבצעת בבנק הדם 
בדיקה מיוחדת לוודא שמנת הדם מתאימה לסוג 

הדם שלך.

אם תרגיש שינוי כלשהו בהרגשתך במהלך קבלת   .4
העירוי או מיד לאחריו, יש לקרוא לאחות/לרופא. 
יש להתייחס בעיקר להופעת חום, צמרמורת, גרד, 

פריחה או כאבים בגב, במותניים או בבטן.

תופעות הלוואי בקבלת מרכיבי דם אינן שכיחות אך   .5
הסיכוי לכך עולה ככל שמקבלים מרכיבי דם רבים.

סוג המרכיב:
)דם, טסיות, 
פלסמה, קריו(

סוג הטיפול במנה:
מוקרן )דם, טסיות(

מסונן )דם(
פילטר )טסיות(

מחומם )דם(
שטוף )דם, טסיות(

תאריך
קבלה

האם קיבל הכנה:
כן / לא

אם כן, פרט

פירוט תגובה- 
חום / צמרמורת / 
פריחה / אחר- פרט

המלצה להכנה 
אקמול / אופטלגין / פנרגן 

/ הדרוקוטיזון / סוג הטיפול 
במנה- פרט

חתימה וחותמת
סוג המרכיב:
)דם, טסיות, 
פלסמה, קריו(

סוג הטיפול במנה:
מוקרן )דם, טסיות(

מסונן )דם(
פילטר )טסיות(

מחומם )דם(
שטוף )דם, טסיות(

תאריך
קבלה

האם קיבל הכנה:
כן / לא

אם כן, פרט

פירוט תגובה- 
חום / צמרמורת / 
פריחה / אחר- פרט

המלצה להכנה 
אקמול / אופטלגין / פנרגן 

/ הדרוקוטיזון / סוג הטיפול 
במנה- פרט

חתימה וחותמת

סוג המרכיב:
)דם, טסיות, 
פלסמה, קריו(

סוג הטיפול במנה:
מוקרן )דם, טסיות(

מסונן )דם(
פילטר )טסיות(

מחומם )דם(
שטוף )דם, טסיות(

תאריך
קבלה

האם קיבל הכנה:
כן / לא

אם כן, פרט

פירוט תגובה- 
חום / צמרמורת / 
פריחה / אחר- פרט

המלצה להכנה 
אקמול / אופטלגין / פנרגן 

/ הדרוקוטיזון / סוג הטיפול 
במנה- פרט

חתימה וחותמת
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המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001
הנהלת המרכז הרפואי

bdavidson@asaf.health.gov.il :טל': 08-9779500/1, פקס: 08-9779502 דוא״ל

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh) Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
Office of the Director

Tel: +972-89779500-/1   Fax: +972-8-9779502 email: bdavidson@asaf.health.gov.il
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המעבדה למיקרוביולוגיה

2015
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ה  ס ר 1  ג 6/80

ס  פ ו ה ט מ כ ס ל ה

בתאים   פגיעה  ידי-על  הישנותה  את  למנוע  או   במחלה  לטפל  היא  הכימותרפי  הטיפול  מטרת
דרך   ניתנים  מהטיפולים  חלק  אך,  הוריד  לתוך  בעירוי  כ" בד  ניתנת  כימותרפיה.  ולהרסם  הממאירים

תעלת   לתוך  בהזרקה,  למשל,  אחרות  בצורות  ניתן  הכימותרפי  הטיפול  בהם   מקרים  קיימים .  הפה
ובצורה  תרופות  מספר  של  בשילוב,  כלל  בדרך,  ניתן  הכימותרפי  הטיפול.  המטרה   לאיבר  או,  השדרה

,  הטיפול  ומשך   התרופות  מינון,  הטיפול  תכנון.  בלבד  אחת  תרופה  כולל  הטיפול  לעתים .  מחזורית
הנגזר,  הגוף  שטח)  הגוף  לממדי  המותאמת"(  פרוטוקול)"   סטנדרטית   טיפול  תכנית  פי   על  נקבעים
להשתנות   עשוי  הטיפול  מהלך.  החולה  של  אחרות   במחלות  התחשבות  תוך(  והמשקל  מהגובה

 .  לטיפול הגוף תגובתהתאם לב
 .  בריאות ברקמות גם פוגע,  הסרטן בתאי לפגוע  כדי הניתן הכימותרפי הטיפול
 בלתי  או /ו  קשים  להיות  שעלולים  מערכתיים   רב  ובסיבוכים  לוואי  בתופעות  כרוך   הכימותרפי   הטיפול
 .במוות  להסתיים ועלולים הפיכים
 הלוואי   תופעות  כל  ולא  השונים  הכימותרפיים  בטיפולים  שונים  ואופיין  הלוואי  תופעות  חומרת

 . לך שיינתן הספציפי מהטיפול כתוצאה לקרות בהכרח  צפויות בהמשך המפורטות
החולה: שם 

ה  ח פ ש מ ם  י ש ט ר פ ם  . ש ז . ם  ת ב ש א ה

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר:

ה  ח פ ש מ ם  י ש ט ר פ ם  ש

ציטוטוקסיות תרופות ידי על  ממאירות במחלות תרופתי טיפול
Chemotherapy 

על  מחלתי  הממארת  וכי  הומלץ  לי  לקבל  טיפול  כימותרפי.  פרט/י   התרופה/ות  המתוכננת/ות:  
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א
/http://www.assafh.org  |  08-9779996 :מיקוד 7033001  |  טל': 08-9779999, פקס

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh) Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University
 Zip 7033001 Israel  |  Tel: +972-89779999 Fax: +972-8-9779996  |  /http://www.assafh.org

  (י/ פרט) אחר/לווריד /הפה דרך : ות/ התרופה מתן אופן
_________________________________________________________________________ 

"(. העיקרי הטיפול: " להלן) ________________________________ המתוכנן הטיפול משך

 הטיפוליות הקיימות למחלתי. הוסברו לי החלופות 

האפשריים  והסיבוכים  הלוואי  תופעות.  הפיכות  שרובן  העיקרי  הטיפול  של  הלוואי  תופעות  לי  הוסברו
 חולשה,  והקאה  בחילה:הבאות  התופעות  את,  השאר  בין ,  כוללים   הכימותרפי  הטיפול   בעקבות
 שעלולה,  הלבנות  הדם  כדוריות   במספר  ירידה(,  כלל  בדרך  הפיכה )  שיער  נשירת ,  עייפות  ותחושת

(,  הדם  קרישת  על  שאחראיות  הדם  כדוריות )  הטסיות  במספר   ירידה,  זיהומים  להתפתחות  לגרום
, לחולשה  הגורמת(,  אנמיה)  האדומות  הדם  כדוריות  במספר  ירידה,  לדימומים  לגרום  שעלולה
  או,  הלשון  גבי  על,  בפה(   פצעים)  כיבים  הופעת,  ועצירות  שלשול  כולל,  העיכול  במערכת  הפרעות
 . ובציפורניים  בעור  ושינויים הבליעה  במערכת אחרים בחלקים

 לתרופות.  מקומי  לנמק  או  דלקתית  לתגובה  לגרום  עלולה,  לווריד   מחוץ  כימותרפיות  תרופות  דליפת
 נזק ,  לריאות   נזק,  הלב  לשריר  נזק,  אלרגיות  תופעות:  כגון,  מיוחדות  לוואי  תופעות   גם  יש  ספציפיות 

 .ובריכוז  בזיכרון  פגיעה כולל,  בעצבים ופגיעה בשמיעה  פגיעה, לכבד נזק, לכליות

.במוות להסתיים עלול נדירים  ובמצבים  החולים בבית אשפוז לחייב עלול והסיבוכים  מהתופעות חלק

. הכימותרפי הטיפול  סיום לאחר שנים מספר שנייה ממארת המחל הופעת של נדירה אפשרות קיימת

 בהורמוני   לחסר  הקשורות  לתופעות  וכן  בפוריות  לפגיעה  לגרום  עלולה  הכימותרפיה,  הפוריות  בגיל
 .  המין

.הטיפול סיום לאחר חולפת כלל שבדרך, המיני בתפקוד פגיעה תתכן, גיל בכל

הטיפול   מהלך  שתוך  אפשרות  שקיימת   ה/מבין  ואני  לי  הוסבר  כי  בזאת  ת/ומאשר  ה/מצהיר  אני
מניעת,  חיים  הצלת  לצורך  נוספים  או  אחרים  בהליכים  לנקוט  או  לשנותו  צורך  שיש  יתברר  העיקרי

ולאותגםה/מסכיםאני.לי  הוסברה  משמעותן  אך   מראש  לצפותן  ניתן  שלא  פעולות  לרבות  גופני  נזק

 .
או חיוניים  יהי ו החולים בית רופא י שלדעת פעולות לרבות א ו  נוספים  אחרים הליכים  ביצוע  א ו שינוי

במהלך הטיפול  דרושים

עם מקומית הרדמה לביצוע גם בזאת ניתנת מקומית,  הסכמתי הרדמה הטיפול  תתבצע אם במהלך
הרדמה  של והסיבוכים הסיכונים לי שהוסברו לאחר  הרגעה, חומרי של ורידית  תוך בלי הזרקה או
שימוש   של האפשריים והסיבוכים ההרדמה לחומרי שונות בדרגות אלרגית תגובה לרבות מקומית

הלב בפעילות ולהפרעות בנשימה להפרעות נדירות, לעיתים לגרום, שעלולות  הרגעה בתרופות
הנשימה. במערכת הפרעה עם וחולים  לב חולי אצל בעיקר

עשויים   והטיפול  הערכה  במהלך,  אוניברסיטאי  סינוף  בעל  הינו   הרפואי  והמרכז  שבמידה  לי  ידוע
 . מלאים  ובהשגחה בפיקוח סטודנטים חלק לקחת

 בהתאם,  עליו  יוטל  שהדבר  מי  בידי  ייעשו  האחרים  ההליכים  וכל  שהטיפול  לכך  ה/ומסכים  ת/יודע  אני
ובלבד  מסוים  אדם  בידי,  חלקם  או  כולם,  שייעשו  לי  הובטח  לא  וכי  המוסד  של  ולהוראות  לנהלים

.לחוק  בכפוף החולים בבית המקובלת באחריות שייעשו

 .העיקרי  הטיפול לביצוע הסכמתי את בזאת ת/נותן אני

ך  י ר א ה ת ע ל ש פ ו ט מ ה ת  מ י ת ח

ס  ו פ ו ר ט ו פ א ם  ש
 ) ל פ ו ט מ ל ה  ב ר י ק (

ס  ו פ ו ר ט ו פ א ת  מ י ת  ח
 ) ש פ נ ה  ל ו ח ו  א ן  י ט ק ן  י ד ל  ו ס פ ל  ש ה  ר ק מ ב (

את כל    למתרגם של החולה  /    אפוטרופוסל  /     לחולה   אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה
האמור לעיל בפירוט  הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את  

 הסבריי במלואם.

ת ( מ ת ו ח ( א  פ ו ר ה ם  א ש פ ו ר ה ת  מ י ת ה ח ע ש ו ך  י ר א ת

ת  / ם ג ר ת מ ה ם  ל ה ש ו ח ל ו  י ר ש ק
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 החברה לניהול סיכונים ברפואה

 
 

 ההסתדרות הרפואית בישראל
 האיגוד הישראלי למיילדות וגינקולוגיה

  איגוד הרופאים המרדימים בישראל
 

 EPIDURAL  ANESTHESIA    אילחוש אפידורלי בלידה
 

במצבים מיילדותיים . האילחוש ניתן על פי בקשתה של היולדת ובהסכמתה .מטרת האילחוש האפידורלי להפחית את הכאב בשלבי הלידה
או במקרה בו קיימת סבירות לצורך בניתוח קיסרי יומלץ ליולדת לבצע את האילחוש גם אם לא יזמה , לידת עכוז, כגון לידת תאומים, מסוימים

. זאת בעצמה
החלל שסביב (האפידורלי  מוחדרת מחט לחלל, לאחר שהעור והרקמות הרכות באזור גב תחתון הורדמו באמצעות זריקה: אופן מתן האילחוש

הצינורית נשארת במקום זה עד לסיום הלידה או לאחריה בהתאם . דרכה מועברת צינורית דקה לצורך הזרקת חומר האילחוש, )חוט השדרה
כתוצאה מכך תתקבל תחושה . החומר מוזרק בריכוזים נמוכים כדי לא להשפיע על פעילות שרירי הבטן והמהלך התקין של הלידה. לצורך

יתרון השיטה בכך . חלק מהנשים חשות לחץ בשעת ציר. ובדרך כלל היולדת לא תחוש בכאב משמעותי - "רדום"שפלג הגוף התחתון 
. והיילוד לא מושפע מחומרי ההרדמה, יכולה לשתף פעולה עם הצוות המיילד, שהיולדת נשארת ערה

.  ולהגיע לדרגת האילחוש הרצויה לניתוח דרך הצינוריתבמידה ונדרש ניתוח קיסרי ניתן להוסיף חומר

 _____________________    ________________   _________________     ____________________: שם היולדת
.  ז . ת    שם האב    שם פרטי שם משפחה 
 

 ______     ______________________________________ר "ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד/ה ומאש/אני מצהיר
שם פרטי  שם משפחה 

.  דרך ביצועו ויתרונותיו, מטרתו, על אילחוש אפידורלי

ותחושה זמנית של נימול ורעד , אני מצהירה ומאשרת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי האפשריות לרבות כאב ואי נוחות בעת החדרת המחט
.  עם תחילת השפעתו של חומר האילחוש

 עלולות ותופעות אל. הוסברו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים לרבות כאבי ראש חדים כתוצאה מחדירת המחט לעטיפת חוט השדרה, כמו כן
.  ושטף דם באזור ההזרקה,או בקרומי המוח/ ו)מורסה(זיהום מקומי , במקרים נדירים ביותר תתכן פגיעה עצבית קבועה. לדרוש טיפול

. אני מבקשת ומסכימה בזאת לקבל אילחוש אפידורלי, לאחר שהבנתי את ההסבר האמור לעיל

כולו או , שהעי וכי לא הובטח לי שיהמוסד בהתאם לנהלים ולהוראות של , שהאילחוש יבוצע בידי מי שהדבר יוטל עליובזאתאני מסכימה 
.  בכפוף לחוקמוסדבידי אדם מסויים ובלבד שיבוצע באחריות המקובלת ב, חלקו

 
_    ________________________________    _____________________________ ______________________

חתימת היולדת        שעה          ריךאת                                

 
            _________________________________ __  _ _____________________________________________

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

ה על ההסכמה בפני /הוא חתם/ את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי היא*לאפוטרופוס של היולדת/אני מאשר כי הסברתי בעל פה ליולדת
. ה את הסברי במלואם/לאחר ששוכנעתי כי הבין

 

 _________________________     ___________________________           _____________________________
רשיון ' מסה / חתימת הרופאשם הרופא 
 

מחק את המיותר *
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 מחלקת הרדמה

�� :08-9779466���           :08-9779463  

Assaf Harofeh Medical Center 
Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University | Zerifin 70300 Israel 
ANESTHESIA 
Tel: +972-8-9779466   Fax: +972-8-9779463 
 email: nanap@asaf.health.gov.il 

 

 
 

 

 
 החברה לניהול סיכונים ברפואה

 
 

 ההסתדרות הרפואית בישראל
 האיגוד הישראלי למיילדות וגינקולוגיה

  איגוד הרופאים המרדימים בישראל
 

 EPIDURAL  ANESTHESIA    אילחוש אפידורלי בלידה
 

במצבים מיילדותיים . האילחוש ניתן על פי בקשתה של היולדת ובהסכמתה .מטרת האילחוש האפידורלי להפחית את הכאב בשלבי הלידה
או במקרה בו קיימת סבירות לצורך בניתוח קיסרי יומלץ ליולדת לבצע את האילחוש גם אם לא יזמה , לידת עכוז, כגון לידת תאומים, מסוימים

. זאת בעצמה
החלל שסביב (האפידורלי  מוחדרת מחט לחלל, לאחר שהעור והרקמות הרכות באזור גב תחתון הורדמו באמצעות זריקה: אופן מתן האילחוש

הצינורית נשארת במקום זה עד לסיום הלידה או לאחריה בהתאם . דרכה מועברת צינורית דקה לצורך הזרקת חומר האילחוש, )חוט השדרה
כתוצאה מכך תתקבל תחושה . החומר מוזרק בריכוזים נמוכים כדי לא להשפיע על פעילות שרירי הבטן והמהלך התקין של הלידה. לצורך

יתרון השיטה בכך . חלק מהנשים חשות לחץ בשעת ציר. ובדרך כלל היולדת לא תחוש בכאב משמעותי - "רדום"שפלג הגוף התחתון 
. והיילוד לא מושפע מחומרי ההרדמה, יכולה לשתף פעולה עם הצוות המיילד, שהיולדת נשארת ערה

.  ולהגיע לדרגת האילחוש הרצויה לניתוח דרך הצינוריתבמידה ונדרש ניתוח קיסרי ניתן להוסיף חומר

 _____________________    ________________   _________________     ____________________: שם היולדת
.  ז . ת    שם האב    שם פרטי שם משפחה 
 

 ______     ______________________________________ר "ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד/ה ומאש/אני מצהיר
שם פרטי  שם משפחה 

.  דרך ביצועו ויתרונותיו, מטרתו, על אילחוש אפידורלי

ותחושה זמנית של נימול ורעד , אני מצהירה ומאשרת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי האפשריות לרבות כאב ואי נוחות בעת החדרת המחט
.  עם תחילת השפעתו של חומר האילחוש

 עלולות ותופעות אל. הוסברו לי הסיכונים והסיבוכים האפשריים לרבות כאבי ראש חדים כתוצאה מחדירת המחט לעטיפת חוט השדרה, כמו כן
.  ושטף דם באזור ההזרקה,או בקרומי המוח/ ו)מורסה(זיהום מקומי , במקרים נדירים ביותר תתכן פגיעה עצבית קבועה. לדרוש טיפול

. אני מבקשת ומסכימה בזאת לקבל אילחוש אפידורלי, לאחר שהבנתי את ההסבר האמור לעיל

כולו או , שהעי וכי לא הובטח לי שיהמוסד בהתאם לנהלים ולהוראות של , שהאילחוש יבוצע בידי מי שהדבר יוטל עליובזאתאני מסכימה 
.  בכפוף לחוקמוסדבידי אדם מסויים ובלבד שיבוצע באחריות המקובלת ב, חלקו

 
_    ________________________________    _____________________________ ______________________

חתימת היולדת        שעה          ריךאת                                

 
            _________________________________ __  _ _____________________________________________

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

ה על ההסכמה בפני /הוא חתם/ את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי היא*לאפוטרופוס של היולדת/אני מאשר כי הסברתי בעל פה ליולדת
. ה את הסברי במלואם/לאחר ששוכנעתי כי הבין

 

 _________________________     ___________________________           _____________________________
רשיון ' מסה / חתימת הרופאשם הרופא 
 

מחק את המיותר *
 

' ט
00
41

/
HO

B/
EP

I
/

AN
ES
T

 /
ר 

וא
ינ

20
01

 

 53אסף 
 

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001
מחלקת הרדמה

טל': 08-9779466, פקס: 08-9779463

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh) Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
ANESTHESIA

Tel: +972-89779466 Fax: +972-8-9779463 email: nanap@asaf.health.gov.il



טופס מספר: אסף 59 )חוברת מידע למטופל ובני משפחתו(
גודל סגור: A5 |  מודפס פרוצס דו-צדדי

מטופל\ת נכבד\ה, 

התקבלת לאשפוז במרכז הרפואי שמיר שהינו אוניברסיטאי 
והשלישי בגודלו במערכת הממשלתית. 

למרכז הרפואי מחלקת מיון פעילה הכוללת מיון טראומה, 
יולדות  מחלקת  כולל  התחומים,  בכל  אשפוז  מחלקות  וכן 

וחדרי לידה מהחדישים בארץ. 
התמחות  תת  בכל  ומעבדות  מרפאות  הרפואי  למרכז 
היפרבארית  רפואה  כגון  ייחודיים  תחומים  ואף  רפואית 
בהם  בארץ  מהחדישים  דימות  מכוני  לחץ,  בתא  המטפלת 
מכשירי CT ו–MRI. ניתן לקבל כאן את כל מגוון השירותים 
לב  ניתוח  קרינתי,  טיפול  למעט  מודרני,  בבי"ח  הניתנים 

פתוח והשתלות איברים. 
המוצגים  בינלאומיים,  חלקם  מחקרים,  נערכים  במרכזנו 

בכנסים בארץ ובעולם. 
מתקדם  מודרני,  רפואי  מרכז  הינו  שמיר  הרפואי  המרכז 
לבית  שמסונפים  החולים  בתי  מששת  אחד  הוא  ואקדמי. 
בקמפוס  קיימים  ובנוסף,  ת"א  אוני'  של  לרפואה  הספר 
אקדמאי  ספר  בית  אקדמאים:  ספר  בתי  שלושה  שמיר 
לסיעוד, המסונף לאוניברסיטה העברית בירושלים, בית ספר 
ספר  ובית  אביב  תל  לאוניברסיטת  המסונף  לפיזיותרפיה 

לרנטגן, בשיתוף אוניברסיטת תל אביב. 

טיפול  לתת  שביכולתם  ככל  עושים  ביה"ח  וצוות  ההנהלה 
גבוהים,  מקצועיים  בסטנדרטים  ושוויוני  איכותי  עדכני, 
בינלאומיים מחמירים, בהתאם  העומדים בדרישות תקנים 
דגלנו  על  חרטנו  הבריאות.  משרד  ולהנחיית  לחוקים 
למטופלים  אישי  יחס  על  ההקפדה  את  מחייבת  כסיסמה 

ובני משפחותיהם.
לרשות המטופלים ובני משפחתם עומד קניון בכניסה לבית 

החולים ומקומות חניה. 
על  להקל  יכולתם  כמיטב  עושים  ביה"ח  וצוות  ההנהלה 

שהותך בביה"ח.

לשיתוף  זקוקים  אנו  מיטבי  טיפול  לספק  שנוכל  מנת  על 
מתבקשים  משפחתך  בני   / את/ה  כך  לשם  שלך.  הפעולה 
לקרוא חוברת זו שנועדה לשמור על בטיחותך במהלך אשפוז 

ולספק לך מידע בנוגע לזכויותיך.

אנו מאחלים לך החלמה מהירה ורפואה שלמה!

בברכה,
הנהלה וצוות העובדים

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

 

בקבלתך לביה"ח

עליך למסור לצוות הרפואי מידע מלא ומדויק על מצבך    •
הבריאותי, כולל מסמכים רפואיים שנמצאים ברשותך.  

ליידע את הרופאים והאחיות מהן התרופות )כולל     •
תרופות טבעיות ותוספי מזון( שאתה נוטל באופן קבוע.  
הינך מתבקש לדווח לרופא ולאחיות על כל רגישות, כמו    •

רגישות לתרופות, לחומרים או למזון.  

במהלך אשפוז

ויעיל. לכן שאל  חשוב שתהיה שותף פעיל לטיפול מוצלח 
את הצוות המטפל בך: 

מה הבעיה הרפואית שלי?  •
מה עלי לעשות כדי לטפל בה?  •

למה חשוב שאעשה זאת?  •
עליך ליידע את הצוות המטפל בך על כל שינוי  •

שחל במצבך.  

בשחרור

עם  הרפואי,  הטיפול  והמשכיות  רצף  על  לשמור  מנת  על 
שחרורך מבית החולים, עליך לגשת לרופא המטפל בקהילה 

עם מכתב השחרור.

 מטעמי נוחות החוברת נכתבה בלשון זכר, 
אך מיועדת לגברים ונשים כאחד

הדרכה למניעת זיהומים:

אצלנו  נמצא  הידיים  ורחצת  הזיהומים  מניעת  נושא   • 
בקדימות ראשונה!  

ידיים נקיות עוזרות למנוע זיהומים.  •
 •  אנו מקפידים לרחוץ ידיים במים וסבון, או לחטא אותן 

בחומר לחיטוי לפני ואחרי הטיפול בך.  
אם אינך בטוח שכך נהגנו, בקש מאיתנו לרחוץ או לחטא   • 

את הידיים לפני שאנחנו מתחילים לטפל בך.  

עזור לנו למנוע זיהומים :

לסייע  משפחתך/מבקרים,  ומבני  ממך  מבקשים  אנו   • 
לנו ע"י רחצת ידיים, לפני כניסתכם ולפני צאתכם מחדר    

האשפוז.  
לאחר רחצת ידיים במים וסבון יש לנגב היטב את הידיים,   • 
לשימושך  מיועדות  מגבות הרחצה  בלבד!  נייר  במגבות    

הפרטי בלבד!  
בקש מקרובים מצוננים, או חולים, שלא להגיע לביקור   • 

בבית החולים עד שיחלימו.  
להימנע  ומבקרים,  משפחה  ומבני  ממך  מבקשים  אנו   • 
וחפצים  ציוד  כולל  שסביבכם,  בחפצים  מלגעת    

שמשרתים את שכניך לחדר.  

דברים שצריך לדעת:
חוברת מידע למטופל ובני משפחתו

בנושאי בטיחות וזכויות החולה

תשלובת ד‘‘ר פישר - החטיבה הדרמטולוגית
 www.dr-fischer.co.ilת.ד. 39071 תל אביב 6139001 

היגיינה?
זה גם בידיים שלך!
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ישנן דרכים רבות להידבק במחלות אך ניתן להפחית זאת באופן משמעותי גם 
ע“י הקפדה על היגיינת הידיים. במעבדות המחקר של ד“ר פישר פיתחו את סדרת 
ד“ר פישר ™ALCO-GEL, ג‘ל ומגבונים, על מנת לשמור על הבריאות ולהפחית את 
הסיכון להידבק במחלות. תכשירי הסדרה מבוססים על נוסחה ייחודית המשלבת 

אלכוהול לניקוי יסודי, פרו ויטמין B5 וגליצרין לשמירה על לחות ורכות העור.
הסדרה מאפשרת ניקוי מהיר, יעיל ויסודי ללא צורך במים וסבון. השימוש 
ALCO-GEL מעניק היגיינה מירבית ומותיר תחושה נעימה ורעננה  בתכשירי™

בכפות הידיים.
ALCO-GEL מהווה פתרון יעיל, זמין, נוח וידידותי לשמירה מירבית על  ד“ר פישר ™
היגיינת הידיים בכל זמן ומצב: במקומות ציבוריים, בעבודה, בנסיעות ובטיולים, 
ALCO-GEL מומלצים לשמירה  בחיק טבע, בגן ובבית ספר ואפילו בבית. תכשירי ™
על היגיינה לפני/אחרי החלפת חיתול, למטפלים בחולים, לבעלי חיות מחמד, 
למשרתים בצבא ולכל הנזקקים לפתרון זמין, יעיל ומהיר לשמירת היגיינת הידיים. 
בנוסף ™ALCO-GEL משמש גם סגל רפואי, רופאים ואחיות במרפאות, בבתי חולים 

ובאמבולנסים.

מומחי בריאות קובעים - ניתן להפחית משמעותית
הידבקות במחלות על ידי שמירה על היגיינת הידיים

ג‘ל לשמירה על היגיינת הידיים
גליצרין  יסודי,  לניקוי  ייחודית המשלבת אלכוהול  נוסחה 

לשמירה על רכות העור ופרו-ויטמין B5 ללחות.
לניקוי מהיר ויעיל ללא צורך במים וסבון. 

מכיל 75%-70% אלכוהול לניקוי יעיל.
ניתן להשיג בריחות מרעננים: תפוח, קיוי לימון, אפרסק ונטורל.

מגבונים היגיינים לידיים
יסודי,  לניקוי  אלכוהול  המשלבת  ייחודית  נוסחה 
אלוורה  ותמצית  העור  רכות  על  לשמירה  גליצרין 

להרגעת העור. מכיל 70% אלכוהול לניקוי יעיל. 
מגבונים ארוזים באריזה אישית מותאמת לנשיאה בכיס.

מגבונים לחיטוי משטחים
של  אנטיבקטריאלי  וחיטוי  לניקוי  מגבונים 
משטחים ואביזרים. מגבונים גדולים ועבים במיוחד. 

עומדים בתקן הישראלי לחיטוי משטחים.

הדרכה למניעת נפילות 

בית החולים מהווה סביבה לא מוכרת, מצבך הרפואי והטיפול 
התרופתי עלולים להגביר את הסיכון לנפילות.

לפניך מספר המלצות שימושיות למניעת נפילות:
ירידה מהמיטה מותרת רק באישור של רופא או אחות.  •

פעולה  ניתוח\  לאחר  מהמיטה  הראשונה  הירידה   • 
פולשנית הינה לאחר אישור האחות המטפלת ובליווי של    

איש צוות.  
בכל מקרה של חולשה / סחרחורת / הרגשה לא טובה יש   • 
לקרוא לצוות המטפל לפני ירידה מהמיטה, או בזמן ההליכה.  
אותו  השאר  לאחות.  קריאה  פעמון  מונח  מיטתך  ליד   • 

בהישג ידך.  
הנח חפצים חשובים לך בהישג ידך.  •

אנא,  להגנתך,  המיטה  דפנות  את  לסגור  עלינו  לעיתים   • 
קבל זאת בהבנה.   

 •  יש לרדת מהמיטה באופן הדרגתי: לעבור קודם משכיבה 
לישיבה, ורק לאחר שאתה חש יציב, לעבור לעמידה.   

למניעת  סגורות  נעליים  תמיד  נעל  מהמיטה  ברדתך   • 
החלקה. אל תרד מהמיטה בגרביים בלבד. המנע מלדרוך    

על רצפה רטובה.  
לבש מכנסיים באורך מותאם למניעת נפילה. אם קיבלת   • 
בגדים במידה לא מתאימה, או שהם פגומים, אנא פנה    

לצוות על מנת להחליפם.  
חשוב לוודא שעזרים היכולים לסייע לך בירידה מהמיטה   • 

נמצאים בהישג ידך: משקפיים, מכשיר שמיעה, פעמון    
קריאה, נעליים ועזרים כגון: הליכון, מקל.  

אל תנסה לקום בעצמך מכיסא גלגלים – בקש את   •
עזרתנו לצורך נעילת גלגלי הכיסא.  

באופן  מאורגן  לגופך  המחובר  אביזר  שכל  לוודא  יש   • 
שאינו מפריע להליכה כגון עמוד עירוי וכו'.   

במידה ואתה זקוק לעזרה עם הציוד\ המכשור הרפואי   • 
ובזמן  מהמיטה  הירידה  לפני  צוות  לאיש  לקרוא  יש    

ההליכה.  
במידה ואתה זקוק להליכון /  מקל הליכה / קביים / השתמש   • 
וקבלת הדרכה מהפיזיותרפיסט  רק לאחר אישור  בהם    

שינחה אותך לשימוש נכון.   
חשוב לוודא שקיימת נעילה של מעצורי כיסא הגלגלים,   • 
כיסא הרחצה או המיטה, לפני השימוש ולפני המעברים.    

בכל מקרה אין להישען על אביזרים אלו.  
מיטה  כגון:  מפגעים  על  בפנינו  תתריע  אם  לך  נודה   • 

שבורה, רטיבות על הרצפה, מנורה שלא דולקת.  

הדרכה למניעת טעויות בזיהוי

זיהוי וודאי שלך ע"י הצוות המטפל מונע טעויות וסכנות. לכן,
 1. נשאל אותך לשמך ולמספר הזהות שלך לפני כל טיפול 

ופעולה, גם אם אנחנו מכירים אותך.  
 2. בקבלתך יוצמד לך ידון )צמיד( זיהוי: אתה מתבקש לענוד 
פנה  נפל,  הידון  אם  האשפוז.  כל  במשך  הזיהוי  ידון  את    

לאחות שתענוד לך ידון מתאים:  
o   ידון לבן – ידון עם פרטים מזהים.   

o   ידון אדום - לסימון רגישות, אלרגיות.  
הקפד על ענידת הידונים המתאימים!  



קריאה לצוות הסיעודי

לרשותך פעמון נגיש, ליד המיטה ובחדרי הרחצה והשירותים, 
על מנת לקרוא לצוות הסיעודי בעת הצורך.

אתה מוזמן לפנות לצוות המטפל בכל שאלה, בעיה.

הנחיות למניעה וטיפול בכאב
נבקש ממך לפחות פעם ביום לציין מה מידת הכאב 

שלך בסולם 0-10. רק אתה יודע עד כמה כואב לך!
דווח מיוזמתך על כל כאב פתאומי שהופיע. דיווח על 

עוצמת כאבך מאפשר לנו לתת טיפול יעיל.
בזמנים  התרופות  בלקיחת  שלך  הפעולה  שיתוף 
עוצמת  על  ודיווח  הרופא  להוראת  בהתאם  שנקבעו 

הכאב הוא תנאי הכרחי לטיפול בכאב ומניעתו.

יש לפנות לצוות המחלקה בבקשה לסייע במיוחד אם 
הבחנתם באחד מהמצבים הבאים:

כאב חד ופתאומי בראש, בחזה ו\ או בבטן  •
קושי בנשימה  •

שינוי במצב ההכרה   •
הופעת פריחה חדשה  •

הופעת פצע חדש  •
כל דבר אחר שמדאיג, חריג ויוצא דופן בעיניך  •

הנחיות בטיחות

ברצוננו להזכיר:
המנע מלהביא חפצי ערך לביה"ח. במידה והבאתה רצוי   • 

למוסרם לבן משפחה עם קבלתך לאשפוז.  
זו  למטרה  המיועדת  בכספת  ערך  חפצי  להפקיד  ניתן   • 
לרפואה  המחלקה  בבניין  הקבלה,  במשרד  הנמצאת    

דחופה )הבניין האדום(.  
אינו  )ביה"ח  השגחה.  ללא  ערך  חפצי  מהשארת  המנע   • 

אחראי על חפצי ערך(.  
חל איסור על עישון בחדר, בשירותים וברחבי בית החולים.  •
לאחות  כך  על  שתודיע  חשוב  מהמחלקה,  צאתך  לפני   • 

שמטפלת בך. גם בחזרתך למחלקה, הודע לנו.  
המידע  בדפי  מופיעות  המחלקתיות  הביקור  שעות   • 

המחלקתיים ובשלטי המידע במחלקות.  
בקש מהמבקרים שלך להגיע בשעות הביקור בלבד, כך   • 
המנוחה,  בשעות  לנוח  גם  אך  מחברתם,  ליהנות  תוכל    

ולזכות בתשומת הלב שלנו בשעת הטיפול בך.  

מטופל יקר דע מהן זכויותיך:
הזכות לקבלת טיפול רפואי נאות:

זכותך לקבל טיפול רפואי מקצועי ואיכותי המלווה ביחס אנושי, 
ללא כל אפליה על רקע של דת, גזע, מין, לאום, ארץ מוצא, נטיה 

מינית, וכיוצא באלה.
אם פנית לחדר מיון, זכותך להיבדק שם בידי רופא.

זהות המטפל: 
בך,  המטפל  הצוות  איש  של  ותפקידו  שמו  את  לדעת  זכותך 

וחובתו של המטפל להזדהות בפניך, ולשאת תג זיהוי ברור.

הסכמה לטיפול רפואי:
ועל  הרפואי,  מצבך  על  ומובן  מתאים  הסבר  לקבל  זכותך 
אפשרויות הטיפול המתאימות לך וחלופותיהן, סיכונים, סיכויים 
חשוב  מטיפול.  בהימנעות  כולל  אפשריות,  לוואי  ותופעות 
שתמסור למטפל את המידע אודות ההיסטוריה הרפואית שלך 

כדי שהאבחנה והטיפול המוצע לך יהיו מתאימים.
זכותך שלא לקבל טיפול רפואי שלא הסכמת לו )פרט למקרים 
חריגים הקבועים בחוק(. זכותך למנות מיופה כוח, שיהיה מוסמך 
לקבל  תוכל  לא  בו  במקרה  רפואי  לטיפול  במקומך  להסכים 

החלטה. 

שמירה על כבוד ופרטיות:
על  ישמרו  הרפואי  המוסד  עובדי  וכל  בך  שהמטפלים  זכותך 

כבודך ועל פרטיותך בכל שלבי הטיפול הרפואי. 
בחדר  נוסף  אדם  לנוכחות  זכותך  מסוימות  רפואיות  בבדיקות 

לפי בקשתך.

שמירה על סודיות רפואית:
של  וחובתם  תישמר  אודותיך  הרפואי  המידע  שסודיות  זכותך 
המטפלים בך להבטיח שמירה על סודיות המידע הרפואי הנוגע 

אליך ולטיפול בך שהגיע אליהם עקב תפקידם. 

מסירת מידע רפואי לאחר:
או  בהסכמתך  רק  לאחר  ימסר  אודותיך  רפואי  שמידע  זכותך 

כאשר לפי הוראות החוק הדבר מותר או הינו חובה. 

חוות דעת נוספת:
בתוך  )ממטפל  נוספת  רפואית  דעת  חוות  קבלת  ליזום  זכותך 
המוסד הרפואי או מחוץ למוסד הרפואי( בנוגע למצבך ולטיפול 

המומלץ. מחובת הצוות הרפואי במוסד לסייע לך בכך.

רצף טיפולי:
לבקש  זכותך  רפואיים,  מוסדות  בין  או  מטפלים  בין  במעבר 
לשם  פעולה  בשיתוף  יפעלו  הרפואיים  והמוסדות  שהמטפלים 

הבטחת המשך טיפול רפואי נאות בך.

קבלת מבקרים:
במהלך אשפוז זכותך לקבל מבקרים בשעות שיועדו לכך על ידי 

הנהלת בית החולים.

קבלת מידע רפואי:
רפואי  מידע  הרפואי  מהמוסד  או  מהמטפל  לקבל  זכותך 
מהרשומה הרפואית שלך, או העתק הרשומה הרפואית )קבלת 

העתק הרשומה עשויה להיות כרוכה בתשלום(. 
עם שחרורך מטיפול זכותך לקבל סיכום של מהלך הטיפול או 

האשפוז, בכתב.

פניות הציבור:
המטופלים  וזכויות  הציבור  פניות  על  לאחראי  לפנות  זכותך 

במוסד הרפואי בכל הערה, תלונה, שאלה או המלצה, 
או באמצעות אתר  בפקס 08-9779979  או  בטלפון 08-9779977 

.www.shamir.org האינטרנט של בית החולים
זכותך לקבל ממצאים ומסקנות של בדיקת תלונתך. 

ميثاق حقوق المريض

ي اللائق: ي تلقي العلاج الط�ب
الحق �ف

ي وعالي الجودة مصحوباً بالمعاملة 
ي المه�ن يحق لك تلقي العلاج الط�ب

ن على أساس الدين، العرق، الجنس، القومية، أرض  نسانية دون تمي�ي الإ
المنشأ، الميول الجنسية، وما إل ذلك.  

إذا قمت بالتوجه إل غرفة الطوارئ، فمن حقك أن يقوم طبيب هناك 
بفحصك. 

هوية المُعالِج: 
يحق لك معرفة اسم ووظيفة عضو الطاقم الذي يعالجك، ومن واجب 
مُقدّم العلاج أن يعرفّ نفسه أمامك، وأن يضع بطاقة تعريف واضحة.  

: ي الموافقة على تلقي العلاج الط�ب
حًا مناسبًا ومفهومًا حول وضعك الصحي، وحول إمكانيات  يحق لك تلقي �ش

العلاج الملائمة لك وبدائلها، فضلاً عن المخاطر واحتمالت النجاح 
ي قد تحصل 

ي من الممكن حصولها، بما فيها تلك ال�ت
والأعراض الجانبية ال�ت

عند المتناع عن تلقي العلاج. من المهم أن تعطي لمُقدّم العلاج كامل 
ي لكي تتم ملاءمة عملية التشخيص  المعلومات المتعلقة بتاريخ سجلك الط�ب

والعلاج المُقدّم لك. 
ي الحالت 

ي الذي لم توافق عليه )ما عدا �ن يحق لك عدم تلقي العلاج الط�ب
ي القانون(.  

الستثنائيةالمحددة �ن
ن وكيل عنك، بحيث يكون مفوضًا بالموافقة نيابة عنك على  يحق لك تعي�ي

ي حال لم تكن قادرًا على اتخاذ القرار. 
ي �ن تلقيك للعلاج الط�ب

الحفاظ على الكرامة والخصوصية:
ي 

ن �ن ي أن يحُافظ كل من مقدمي العلاج لك وجميع العامل�ي
لك الحق �ن

 . ي ي مختلف مراحل العلاج الط�ب
المؤسسة الطبية على كرامتك وخصوصيتك �ن

يحق لك خلال بعض الفحوص الطبية المعينة أن يتواجد معك شخص آخر 
ي الغرفة بناء على طلبك. 

�ن

الحفاظ على سرية المعلومات الطبية:
يحق لك أن يتم الحفاظ على �ية المعلومات الطبية المتعلقة بك، ومن 

واجب مقدمي العلاج لك أن يضمنوا الحفاظ على �ية المعلومات الطبية 
ي وصلت إل أيديهم بموجب طبيعة وظيفتهم.  

المتعلقة بك وبعلاجك، وال�ت

الحفاظ على سرية المعلومات الطبية:
يحق لك أن يتم الحفاظ على �ية المعلومات الطبية المتعلقة بك، ومن 

واجب مقدمي العلاج لك أن يضمنوا الحفاظ على �ية المعلومات الطبية 
ي وصلت إل أيديهم بموجب طبيعة وظيفتهم. 

المتعلقة بك وبعلاجك، وال�ت

نقل المعلومات الطبية لشخص آخر:
يحق لك أل يتم نقل المعلومات الطبية المتعلقة بك لشخص آخر إل 
بموافقتك أو حينما يكون الأمر متاحًا أو إلزاميًا بموجب أحكام القانون. 

استشارة طبية إضافية:
يحق لك الحصول على استشارة طبية إضافية )من مختص من داخل المؤسسة 
الطبية أو من خارج المؤسسة الطبية( حول وضعك الصحي والعلاج الموصى 

ي هذا الأمر. 
ي المؤسسة مساعدتك �ن

ي �ن به. من واجب الطاقم الط�ب

استمرارية العلاج:
عند النتقال من مُعالِج إل آخر أو من مؤسسة طبية إل أخرى، يحق لك أن 

تطلب أن يتعاون مقدمو العلاج والمؤسسات الطبية فيما بينهم من أجل 
ي لك بصورة لئقة.  ضمان استمرارية تقديم العلاج الط�ب

استقبال الزّوار: 
ي المؤسسة الطبية استقبال الزوار ضمن الساعات 

يحق لك خلال المكوث �ن
ي تخصصها إدارة المستشفى لهذا الغرض. 

ال�ت

تلقي المعلومات الطبية:
يحق لك أن تحصل من الشخص المُعالج أو من المؤسسة الطبية على 
، أو على نسخة كاملة من  ي ي سجلك الط�ب

المعلومات الطبية الموجودة �ن
ي  ي )من الممكن أن يكون الحصول على نسخة من السّجل الط�ب السجل الط�ب

منوطا بدفع رسوم مالية(. 
يحق لك عند تسريحك من المؤسسة بعد انتهاء العلاج أن تحصل على 

ي المؤسسة خطيّاً. 
ملخص لإجراءات العلاج أو تفاصيل مكوثك �ن

استعلامات الجمهور:
من حقك التوجّه للمسؤول عن توجهات الجمهور وحقوق المرصىن بأي 

ملاحظة / شكوى / استفسار / توصية، على الهاتف رقم: 9779977-08 أو 
نت التابع للمستشفى على  ن�ت الفاكس رقم: 9779979-08 أو ع�ب موقع الإ

 .www.shamir.org :العنوان
ي أعقاب فحص شكواك. 

ي تم استخلاصها �ن
يحق لك تلقي النتائج ال�ت

Передача медицинской информации:Передача медицинской информации: 
Вы имеете право на то, чтобы относящиеся к вам медицинские 
данные передавались другим лицам / учреждениям только с 
вашего согласия, а также если это разрешено или требуется в 
соответствии с законом. 

Дополнительное заключение:Дополнительное заключение: 
Вы имеете право потребовать проведения дополнительной 
медицинской консультации (проводимой врачом того же 
или другого лечебного учреждения) по поводу состояния 
вашего здоровья и предлагаемого курса лечения. Персонал 
медицинского учреждения обязан содействовать вам в этом.

Непрерывность лечения: Непрерывность лечения: 
При переходе от одного врача к другому или при переходе из 
одного медицинского учреждения в другое вы имеете право 
требовать сотрудничества между лечебным персоналом и 
медицинскими учреждениями с тем, чтобы гарантировать 
продолжение надлежащего лечения.
 
Прием посетителей:Прием посетителей: 
Во время госпитализации в больнице вы имеете право на прием 
посетителей в часы, установленные для этого администрацией 
больницы.
 
Получение медицинской информации:Получение медицинской информации: 
Вы имеете право на получение от лечебного персонала или 
от медицинского учреждения своих медицинских данных, 
записанных в вашей карте пациента, или копии самих записей 
(получение копии записей в медицинской карте может быть 
платным).   
При выписке после лечения вы имеете право получить 
письменное заключение, включающее описание хода лечения 
или пребывания в стационаре. 

Обращения населения:Обращения населения: 
Вы вправе обратиться с любым замечанием, жалобой, вопросом 
или рекомендацией к лицу, ответственному за рассмотрение 
жалоб населения и соблюдение прав пациентовпо тел.:  
08-9779977 или по факсу: 08-9779979 или посредством  
Интернет-сайта больницы: www.shamir.org. 
Вы имеете право на получение отчета о результатах 
рассмотрения вашей жалобы и сделанных выводах. 
 
 

Декларация прав пациента
Право на получение надлежащего медицинского лечения: Право на получение надлежащего медицинского лечения: 
Вы имеете право на получение профессионального, 
качественного лечения и человеческое отношение без какой-
либо дискриминации по религиозным убеждениям, расовому 
признаку, полу, национальности, стране исхода или сексуальной 
ориентации. 
При обращении в приемное отделение больницы Вы имеете право 
на осмотр врачом.

Личность представителя лечебного персонала: Личность представителя лечебного персонала: 
Вы имеете право знать фамилию и должность обслуживающего 
вас сотрудника лечебного коллектива, он обязан представиться 
вам и иметь четко различимую идентификационную бирку. 

Согласие на лечение:Согласие на лечение: 
Вы имеете право на получение надлежащего четкого разъяснения 
относительно состояния вашего здоровья и подходящих Вам вариантов 
лечения, об альтернативных вариантах лечения, их рисках, шансах 
и возможных побочных эффектах, включая вариант отсутствия 
лечения. Очень важно сообщить лечебному персоналу все сведения 
о вашей истории болезни с тем, чтобы предлагаемое Вам лечение 
соответствовало поставленному диагнозу. 
Вы имеете право не проходить курс лечения, на который вы не дали 
своего согласия (кроме установленных законом исключительных 
случаев). 
Вы вправе назначить доверенное лицо, уполномоченное давать 
вместо вас согласие на тот или иной вид лечения в случае, если 
вы будете не в состоянии принимать решение. 

Уважение достоинства пациента и обеспечение 
неприкосновенности частной жизни:неприкосновенности частной жизни: 
Вы имеете право на то, чтобы на всех этапах лечения лечащий 
персонал и все сотрудники медицинского учреждения уважали 
ваше достоинство и обеспечивали неприкосновенность вашей 
частной жизни. При проведении определенных медицинских 
обследований вы имеете право на присутствие дополнительного 
лица в кабинете на ваше усмотрение. 

Сохранение врачебной тайны:Сохранение врачебной тайны: 
Вы имеете право на сохранение в тайне относящихся к вам 
данных, а сотрудники медицинского учреждения обязаны 
гарантировать сохранение врачебной тайны применительно к 
вашему лечению и относящейся к вам информации, которая 
оказалась в их распоряжении в силу занимаемых ими должностей. 
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The Charter for Patients’ Rights
The right to receive proper medical care: 
You have the right to receive professional and high quality medical 
care along with a humane attitude, devoid of any discrimination 
based on religion, race, sex, nationality, country of origin, sexual 
orientation, etc.
If you are admitted to the Emergency Room, you are entitled to be 
examined by a physician in the Emergency Room.

Clinician identity 
You have the right to know the name and the professional title of 
the staff member treating you. It is his/her obligation to identify 
themselves and to wear a clear identification badge. 

Consent to medical treatment:
You have the right to receive an appropriate and understandable 
explanation about your medical condition, about the treatment 
options suitable for you, alternative treatments, risks and possible 
side effects, including those associated with lack of treatment. It is 
important for you to inform the clinician about your medical history 
in order to ensure that your diagnosis and the proposed treatment 
are appropriate.
You have the right to refuse medical treatment that you have not 
consented to (other than in exceptional cases as defined by law).
You have the right to give power of attorney to a person to give 
consent to medical treatment on your behalf in situations where you 
are not able to make a decision.
 
Dignity and Privacy:
It is your right that those treating you directly, and all the employees 
of the medical facility, shall protect your dignity and privacy at all 
stages of the medical treatment. You are entitled to have another 
person present in the room upon your request, during certain 
medical examinations. 
Medical confidentiality:

A clinician or any other staff member of a medical facility may not 
disclose any information concerning a patient which came to their 
knowledge during the performance of their duties, nor during the 
course of treatment of the patient. 

Providing medical information to others:
It is your right that your medical information is provided to other parties 
only with your permission, or if it is permitted or mandated by law. 
Second opinion:
You have the right to request a second medical opinion (from a 
clinician within the medical facility or outside the medical facility) 
regarding your medical condition and the recommended treatment. 
The medical staff of the facility are obliged to assist you with this 
request. 

Continuity of care:
If you transfer from one clinician or medical facility to another, you 
are entitled to request cooperation between the clinicians or the 
facilities, to ensure proper continuity of your medical care. 

Receiving visitors:
During your hospitalization you have the right to receive visitors at 
designated times, as determined by the hospital administration.

Receiving medical information:
You are entitled to receive from the clinician or the medical facility 
medical information from your medical record, or a copy of your 
medical record. (Receiving a copy of your medical record may involve 
payment.)
Upon discharge from hospital, you have the right to receive a written 
summary of the course of treatment or hospitalization. 

Public enquiries:
You are entitled to contact the director of patient rights and public 
inquiries with any comment/complaint/question/recommendation, 
at phone number 08-9779977, 
or fax: 08-9779979, or through the hospital website: www.shamir.org.
You have the right to receive the findings and conclusions of the 
investigation of your complaint.

בצד זכויותיך באחריותך להקפיד על כללי
התנהגות נאותים:

o  שמור על כבוד הצוות המטפל. 
o  שמור על הציוד, הניקיון והשקט. 

o  המנע מהכנסת מזון לא כשר לבית החולים.
הימנע משיחות בטלפון הסלולרי במחלקה בכלל  o

ובחדר בפרט.  
העישון אסור בכל מבני בית החולים.  o

לידיעתך, במחלקות רבות בבית חולים מתקיימת הוראת   o
סטודנטים במקצועות רפואיים ובמקצועות הבריאות,   

אנו מבקשים שתגלה סבלנות לדור העתיד שלנו.  
אנו משתדלים להקדיש תשומת לב לכל אחד   o

מהמאושפזים. כדי שגם לך נוכל לתת את אותה תשומת   
לב יתכן שלעיתים תאלץ להמתין. אנא, התאזר בסבלנות.   

 שירותים בבית החולים:

בקומת  ותיק  אזרח  שירותי  טלוויזיה,  שירותי  כנסת,  בית 
הכניסה בבניין עליזה בגין.

מקומות חנייה בחניון תת קרקעי בכניסה לבית חולים.

"קולנועם"- בית קולנוע לילדים בכניסה למחלקת ילדים.

"נתיב החסד"- השכרת ציוד עזר רפואי.

בית  ברחבי  הקבלה  בעמדות   - לנכים  שירותים  הנגשת 
ומכשירי  השמיעה  לשיפור  מכשירים  מותקנים  החולים 

הנחיה לעיוורים.

שיר"מ- מרכז לרפואה אלטרנטיבית.

תחנת משטרה בכניסה למיון.

קפיטריות וחנויות נוספות ברחבי ביה"ח ובקניון. 

מלונית ליולדות ממוקמת בבניין כהנוב.

מלון שדות נמצא בקניון.

אנו כאן למענך!

בברכת החלמה מהירה 
 צוות המחלקה ובית החולים
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טופס מספר: אסף 60
בלוקים: 100*1  |  גודל: 21*29.7

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

מחלקה

מס׳ גליון

שם משפחה

שם פרטי

גיל תכנון בדיקות וטיפולים

הערותבוצעהוזמןפעולות לביצועבעיה אבחנתיתתאריך

אסף 60



הוראות הרופא ל-24 שעות לאחר ניתוח החולה

אנטיביוטיקהאנלגטיקהעירוי נוזליםעירויים שקיבל בחדר ניתוח

הערותנוזליםזונדהקטטר

אסף 61 - דפוס האוגדים 2017

סוג ההרדמה: שם החולה:	 תאריך:	

סוג הניתוח: 	

חתימת הרופא:

חתימת האחות המקבלת את ההוראות:

טופס מספר: אסף 61
גודל: 21*14.8

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(



אסף 74 - האוגדים 2020
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גליון תרופות

שם החולה

מספר ביחידה

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( 
יחידה לטיפול נמרץ בחולי לב קורונרים 

i.c.c.u.
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גליון תרופות

שם החולה

מספר ביחידה

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( 
יחידה לטיפול נמרץ בחולי לב קורונרים 

i.c.c.u.

טופס מספר: אסף 74
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טופס מספר: אסף 82
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 אפגר

'5       '1 
  אופן לידה

V.E   לדניC.S.  

  משך ההריון
 שב

  תאריך לידה

 מין
 ז     נ

 גדילה תוך רחמיה

SGA        AGA        LGA 
 משקל לידה

 גרם

 משקל שחרור
 גרם

 תאריך שחרור ף הראשהיק
מ"ס  

 

  
  )ליד האבחנה המתאימה Xסמן (

 V30 .0 NORMAL TERM  778 .4 DEHYDRATION FEVER 
 765 .1 PREMATURITY  774 .6 PHYSIOLOGIC JAUNDICE 
 766 .2 POSTMATURITY  774 .6 IDIOPATHIC JAUNDICE 
 765 .1 LOW BIRTH WEIGHT  773 .3 ABO HEMOLYTIC JAUNDICE 
 761 .1 PREMATURE RUPTURED MEMBRANES 271 .0 G6PD DEFICIENCY 
 760 .7 ANTIBIOTIC TREATED FETUS  776 .4 POLYCYTHEMIA 
 768 .6 BIRTH ASPHYXIA  776 .5 CONGENITAL ANEMIA 
 767 .9 SCALP LACERATION  785 .2 HEART MURMUR 
 767 .1 CEPHALHEMATOMA  778 .6 HYDROCELE
 767 .1 CAPUT SUCCEDANEUM  752 .5 CRYPTORCHIDISM 
 767 .2 FRACTURED CLAVICLE  752 .6 HYPOSPADIAS 
 775 .1 INFANT OF DIABETIC MOTHER  754 .5 FORE FOOT ADDUCTION 
 775 .0 HYPOGLYCEMIA  754 .3 DISLOCATED HIP 
 778 .8 ERYTHEMA NEONATORUM  771 .6 DACRYOCYSTITIS 

  _______________________________________________________________________ :אבחנות נוספות
___________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________:בדיקה
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________  

  ________________________________________________________________________:שפוזמהלך הא
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________  
  

  :המלצות
  רופא מטפל/מעקב בטיפת חלב

 

   VIT D3  400 I.Uפעם ביום 
   כל החתלה 70%חיטוי טבור עם אלכוהול 

U/S  שבועות 6פרקי ירכיים רגיל   
   שעות 4 -  3חלב אחר כל /יניקה: כלכלה

HEP B IG  BCG  החזר אור אדום  PKU/THY  HBV  I.M.VITAMIN K 

G6PD  
  חסר/ תקין 

  סינון שמיעה
  

  לא עבר/ עבר 

  חתימת רופא  חתימת אחות  חתימת האם

  !מזל טוב                                                                         82אסף 

  70300צריפין  |א "אוניברסיטת ת, סקלר ש"לרפואה ע לפקולטהמסונף  הרופא מרכז רפואי אסף
      

08-9779091: פקס08-9779090:טלמחלקת ילודים 

מכתב שחרור הילוד

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

מחלקת ילודים טל. 08-9779090 פקס. 08-9779091

מכתב שחרור הילוד



מדבקת זיהוי

שם החולה: 

ת.ז.

מחלקה:

סוג הדגימה:  דם   

הערות:    

אסף 85 - דפוס האוגדים 2019

נא לבצע בדיקת PROCALCITONIN  בדגימה המצורפת

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(   

מעבדה המטולוגית 
טל' 9764, 9769 

טופס מספר: אסף 85
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 100*1



טופס מספר: אסף 105
גודל: 21*29.7  |  בלוקים: 100*1

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

משרד קבלה



טופס מספר: אסף 116
גודל: 25*17.5  |  בלוקים: 33*3  |  כימי, מקור-לבן, עותקים- ורוד+צהוב

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( מסונף לפקולטה לרפואה ע״ש סקלר, אוניברסיטת ת״א | מיקוד 7033001
אגף המעבדות

טל': 972-8-9779886+, פקס: 972-8-9779898+

אסף 116 - דפוס האוגדים 2019

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
CLINICAL LABORATORIES DEPARTMENT.
Tel: +972-8-9779886 Fax: +972-8-9779898

אל מרכז רפואי:

מעבדה:

סוג הדגימה: דם / שתן / CSF / צואה /  אחר:

הבדיקה הנדרשת:

האבחנה המשוערת ופרטים רפואיים: 

חתימה וחותמת רופא: אישור הנהלה: 

חתימת עובד המעבדה:

טופס התחייבות לבדיקת חוץ

הדבק מדבקת זיהוי 

שם מלא:

ת”ז:

מחלקה:

נא לשלוח תוצאות לפקס מספר 08-9779898
מספר התחייבות

נא לציין את מספר ההתחייבות בדף התוצאה

תאריך:
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אסף 118 - דפוס האוגדים 2020

יחידה לטיפול נמרץ כללי

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

טופס מספר: אסף 118
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הערות:

אסף 119 - האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לאוניברסיטת תל-אביב ע"ש סאקלר

אוניברסיטת תל-אביב
7033001, ישראל

אשרת נסיעה מס׳

ל יעד הנסיעה מ 

תאריך שעת הנסיעה 

מספר מונית

מטרת הנסיעה: הסעת חולים / עובדים / אחר

.2  .1

שמות החולים / הנוסעים

אושר על ידי:

תפקיד:

שם פרטי ושם המשפחה

חתימת הפקיד/הפקידה

רכז התחבורה

Shamir Medical Center )Assaf Harofeh(
Affilatcd to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University
7033001, Israel

טופס מספר: אסף 119
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 50*2  |  כימי, מקור-לבן, עותק- צהוב  |  מספור



טופס מספר: אסף 121
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 100*1

    
 ������������ � ������"� ���� ,

� ����������" �|    �����1003703

���������� �����)����� ���(



טופס מספר: אסף 122
גודל: 29.7*21  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

רשימת השירותים הניתנים במרפאות

מדבקה

3446600000 אנוסקופיה

3997780000 אקופונקטורה

3111100000 ביופסיה

3229799000 גבס פלסטי

3229405000 גבס קצר, מתחת לברך עד לאצבעות

3229065000 גבס ארוך, מכתף יד כף היד

3229075000 גבס קצר, ממרפק עד לאצבעות

3229345000 גבס ארוך, מירך עד לאצבעות

3220520000 הוצאת גוף זר

39L0026000 הוצאת תפרים

3229700000 הורדת גבס

3111900000 הזרקה לנזקים בעור

3220610000 הזרקה לפרק/שאיבה נוזל ללא ציטולוגיה

39L0023000 חבישה או החלפת תחבושות

3116000000 טיפול ראשוני מקומי בכוויה מדרגה ראשונה

31L5990000 הטרייה )ניקוי נמק(

3888305000 היסטולוגיה

3774420110 הכנסת קטטר

3990772000 הזרקה תוך שרירית/תת עורי נגד כאבים

3336468000 זריקה לדליות

3664470000 זריקה משולשת - ברך/פרק ירך/מרפק

39L0019000 חבישה אלסטית, אלסטופלסט

39L0194000 תחבושת גדולה 4 תחבושות + צמר גפן

3111200000 חנקן נוזלי

3883872230 שאיבת נוזל סינובאלי לבדיקות ביוכימיה, ציטולוגיה ותרבות

39L0969000 מתלה או צוארון

31L5990000 נתוח אמבולטורי זעיר

3446221000 קשירת טחורים

3445300000 רקטוסקופיה

3887070000 תרבית מוגלה

3887106800 תרבית פטריות לזיהוי שמרים

3111750000 הוצאת ציפורן

3119342010 ניפוח תותב

3995004000 תבחין מלעורי

3995024000 תבחין תוך עורי

3995028000 אירו אלרגנים / מזון 11 אלרגנים שונים

3995044000 תבחין מטלית

3117000000 הרחקת גידולי עור, בשיטות שונות

תאריךת.ז.שם החולה

אישור המשרדאסף 122 - דפוס האוגדים 2021



בית חולים אסף הרופא

יחידה לטיפול נמרץ בחולי לב קורונרים
I.C.C.U.

מעקב ע״י האחות

שם החולה:

מספר יחידה:

חתימהמתן תרופותשעהמעקבשעהתאריך

אסף 128 - דפוס האוגדים 2018

טופס מספר: אסף 128
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1

בית חולים אסף הרופא

יחידה לטיפול נמרץ בחולי לב קורונרים
I.C.C.U.

מעקב ע״י האחות

שם החולה:

מספר יחידה:

חתימהמתן תרופותשעהמעקבשעהתאריך

אסף 128 - דפוס האוגדים 2018

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(



טופס מספר: אסף 129
גודל: 29.7*21  |  בלוקים: 100*1  |  5 צבעים

  

ה
מרכז 

ה
שמיר

רפואי 
 )

אסף הרופא
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מסונף 
לפקולטה
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מדבקת פרטי המטופל
  

 

שות
מדבקת רגי

  



טופס מספר: אסף 130
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 50*2  |  כימי, מקור- לבן, עותק- צהוב  |  פרפורציה

מדינת ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
טלפון: 08-9779601

מס‘ סדורי:

תאריך: 	

החזרת כספים לחולה

)במילים:	            ( נא להחזיר סך:	

לפי הפרטים הרשומים מטה:

שם החולה:

ביום: 		  נכנס ל:

ביום: 		  יצא:

לפי מספר חולה:

סך: 		  שילם לפי קבלה מס‘

ש“ח ליום סך: ימים במחיר	 בעד	

סך: 		  הפרש לזכותו

תמורת קבלת התחיבות מקופת חולים:

יש למחוק את המיותר

חתימת הפקיד: 		

אסף 130 692321 )כימי 50x2( האוגדים 2019



טופס מספר: אסף 132
גודל: 10*10  |  נייר מנילה צהוב 220 גרם

מדבקה בינונית
בלבד!

)כולל ת.ז. האם(

אסף 132 - דפוס האוגדים 2020

תאריך:

כמות חלב אם              מ״ל

חתימת אחות מזהה:

:שעת שאיבה:



טופס מספר: אסף 135
גודל: 10*10  |  נייר מנילה ורוד בייבי 220 גרם

אסף 135 - דפוס האוגדים 2020

תאריך:

HMF )להקיף בעיגול(: סימילאק / מטרנה

מ״ל בייב קלורי: 

חתימת עובדת מטבח חלב אם:

חתימת אחות מזהה לפני מתן:

תוספת העשרה לארוחה:

:שעת שאיבה:

מדבקה בינונית
בלבד!

)כולל ת.ז. האם(



טופס מספר: אסף 150
גודל: 25*17.5

מבר 270 ו׳ - 6027064 אסף 150

מרכז רפואי ״אסף-הרופא״, בית הספר לרפואה
אוניברסיטת תל-אביב, צריפין, דאר באר-יעקב

אגף המעבדות

מראה כללי

מנקריוציטים

שורה אדומה

שורה לבנה

לימפוציטים, תאי פלסמה,
תאי רטיקולום

סיכום

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
בית הספר לרפואה, אוניברסיטת תל-אביב

דואר באר-יעקב, 7033001
אגף המעבדות



המרכז הרפואי שמיר (אסף הרופא)

טופס מספר: אסף 151
גודל: 29.7*21  |  נייר כחול



טופס מספר: אסף 155
גודל: 8.7*12.5  |  נייר מנילה ירוק 180 גרם

אסף 155 - האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(



אסף 155 א׳ - האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

טופס מספר: אסף 155 א׳
גודל: 8.7*12.5  |  נייר מנילה צהוב 180 גרם



טופס מספר: אסף 161
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1

אסף 161 - האוגדים 2017

מס׳ ת.ז.

שם האב

מרפאה

שם פרטי שם משפחה

שנת לידה

תאריך

מסונף לבית הספר לרפואה
אוניברסיטת תל-אביב

כתובת:

מס׳ אישימין

מס׳ זמני
תאריך



טופס מספר: אסף 173
גודל: 21*14.8  |  פרוצס  |  

המעבדה להמטולוגיה

אסף 173 - האוגדים 2020



טופס מספר: אסף 186
גודל: 28*22  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

אסף 186 - דפוס האוגדים 2019

מרכז רפואי שמיר )אסף הרופא(



טופס מספר: אסף 187
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 100*1

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
דואר באר-יעקב, 7033001

מסונף לבית הספר לרפואה - אוניברסיטת תל-אביב



טופס מספר: אסף 189
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1

אסף 189 - האוגדים 2019

Ó
„
·
˜
‰

‰ÁÙ˘Ó†Ì˘
ÈË¯Ù†Ì˘
·‡‰†Ì˘
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ÊÆ˙

ÂÈ‚‡¥     US†¥†††††CT†¥††††Ô‚Ë¯†¥
MRI†¥†††‰ÈÙ¯‚ÂÓÓ†¥

˙ÂÓÈ„‰†ÔÂÎÓÏ†‰ÓÊ‰

∫‚ÂÏÂÈ„¯‰†˙Â‡¯Â‰∫˙˘¯„‰†‰˜È„·‰†ËÂ¯ÈÙ
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המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
דואר באר יעקב 7033001
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טופס מספר: אסף 191
גודל: 10.5*14.5  |  בלוקים: 100*1

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

מסונף לביה"ס לרפואה - אוניברסיטת תל-אביב

תאריך

חתימה אסף 191 - דפוס האוגדים 2021

מר/מרת

ביקר/ה במרפאתנו ביום

עד משעה	

אישור



מרכז רפואי שמיר ״אסף הרופא״

טופס מספר: אסף 192
גודל: 31.5*21  |  בלוקים: 100*1



אסף 196 - דפוס האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

טופס מספר: אסף 196
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1



אסף 199 - האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

טופס מספר: אסף 199
גודל: 28*22  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1



מספר רשומה

שם משפחה בלועזית שם האב שם פרטי שם משפחה

בית חולים
כרטיס רישוםהמחלקה האונקולוגית

מס' זיהוי

מצב משפחתי מין
גרוש אלמן   נשוי   רווק    זכר   נקבה

יהודי
לא אשכנזיאשכנזי

איפה מתגורר החולהדת ולאום

ארץ לידה האםתאריך כניסה לרשום

מספר טלפון הכתובת
כתובת

סוג ביטוח
רפואי

רופא המטפל

פרטי קרוב 
המשפחה

הערות:

מיקודסמלשם הישוב

מספר החבר כתובת הסניף שם היישובסמלשם ביטוח או קופ“ח

מספר טלפון כתובת הרופא שם היישובשם הרופא

מספר טלפוןשם היישוב כתובת הקרוב סמלשם הישוב

רשומת  בדיקת הפתולוג רשומת מרפאה רשומתאישפוז
מספר רשומות בבית החולים

לנשים בלבד

רשומת רנטגן סוג קרבה

לא ידוע לא היה
אם היה

אם - 2 אחרים - 5סבא - סבתא - 4אחים/אחיות 3אב - 1
הריונות

התפשטותממוקם
pאזןרית c

3 0 1

קשרים עם חומריים מסרטניים גידולים בעבר

מיקוםהיסטולוגיה

ס“כ
כללי

נולדו
חי

מהם 
מתו

ס“כ
הפלות

אחר אחרלא ידועאותו סוג אחרלא ידועאותו סוג אחרלא ידועאותו סוג אחרלא ידועאותו סוג לא ידועאותו סוג

החל משנת

מחזור הווסת
לא סדירסדיר

לא
היה
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תאריך כניסה לרשום
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שלב המחלה
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ן ח ב א מ ו ר  ו ק י ב
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המחלה הנוכחית

בבית חולים
כאן במחלקה

טיפולים קודמים למחלה ו.....לפי סדר נתינתם טיפולים
קודמים מקום

קבלת
טיפול
ראשון

בי“ח
כאן

רופא
משפחה

רופא
בית חולים אחרתעשייה
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אחרמזוט. X-RARיו.M.

STAGE T N M גרורות 
מדודק
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ללא טיפולאחרכירורוגיה מונעהקלהריפויחיסונים

3 2 1

תאריך הופעת סימנים ראשונים

שנה       חודשלא ניתן לקבוע

תאריך
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טיפול
ראשון

מקוםשנה       חודש
לאכןאחר

ללא טיפולאחר

כן

לא

בי“ח בו אושפזהאם אושפז

האחראי להמשך 
הטיפול או המעקב

מעקב
המחלה הנוכחית

שם בי“ח האחראי לביקור

מספר רשומהתאריך יציאהתאריך כניסהמחלקה בה אושפז

שנה       חודש        יום שנה       חודש        יום

סמלסמל

אונקולוגיה

20
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ם 
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אוג
 ה

- 2
31

ף 
אס

רופא
משפחה

רופא
האחראי למילוי הטופסאחרמרבחן

תפקידו:

חתימה:

אבחנה
תולדות העבר והמשפחה

פרטים אישיים

יוםחודששנה

0 3 2 1 0 4 3 12 4 3

33 1

10 1

5 4 3 2 1

1

2

260
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03 12

0

12 12

תעשייה אחרקרינת שמשקרינהאלכוהולכימיהעישון

מצב

CA במשפחה הקרובה

לא ידועלאכן
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מרכז רפואי שמיר ״אסף הרופא״
מינהל שירותי הסיעוד

אגף הילדים
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המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | 7033001
היחידה לבטיחות הטיפול וניהול סיכונים

yosefb@asaf.health.gov.il :טל:08-9778161/2  פקס: 08-9778357  דוא"ל

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University | 7033001 Israel
Medical Risk Management Unit Tel: +972-8-9778161/2  Fax: +972-8-9778357   
Email: yosefb@asaf.health.gov.il

אין ליצור עותקים

אין לצרף הדו"ח לגליון המטופל

יש לשלוח המקור לניהול סיכונים
דו"ח אירוע חריג

חוזר משה"ב מס' 11/2012

תאריך דיווח: שעת אירוע:  תאריך אירוע:  תאריך קבלה: 

פרטים אישיים / מחלקה:  אנא הדביקו מדבקת פרטים

ת.ז. שם 

מטופל /  איש צוות  / מבקר מחלקה 

טלפון

אבחנות עיקריות:

מנהל המחלקה מחלקה  תפקיד  שם  המדווח: 

עדים / סגל מעורב:

יש לצרף דו"ח מפורט / סיכום מחלה א. אירועים שלגביהם קיימת חובת דיווח למשה"ב  

ב. אירועים חריגים נוספים - בעלי פוטנציאל משפטי )דיווח פנימי(:

סימול

705    אירוע לא צפוי של פטירה / נזק חמור ובלתי הפיך שנגרמו במהלך טיפול רפואי או לאחריו.

709    השארה בשגגה של גוף זר במהלך ניתוח או פעולה פולשנית.

710    ניתוח מוטעה לרבות של איבר לא נכון או מטופל לא נכון.

711    גרימת כוויה דרגה 2-3 בניתוח או פעולה.

712    מתן שגוי של כדוריות דם.

713    מתן שגוי של תרופה שגרמה נזק ממשי או פטירה.

714    נסיון התאבדות של מטופל במהלך אשפוזו או בחופשה מאשפוז והסתיים בנזק חמור ובלתי הפיך או בפטירה.

715    פטירת אישה במהלך הריון או לידה או בתוך 42 יום מהלידה או תוך שנה מהלידה אם הסיבה קשורה להריון או ללידה. 

716    פטירת ילוד שטרם השתחרר מביה"ח, אשר נולד החל משבוע 32, ושאיננה כתוצאה ממום מולד. 

717    התרחשות לגביה החליט מנהל המוסד הרפואי למנות ועדת בדיקה )לפי סעיף 21 לחוק זכויות החולה 1996(.

718    נזק חוזר למטופלים כתוצאה משימוש בטכנולוגיה רפואית מסוימת )שיטה ניתוחית, אביזר רפואי וכו'(.

701    נזק חמור למטופל או עובד כתוצאה מתקלה במכשור במהלך טיפול רפואי או ממבנה / תשתיות בשטח המוסד הרפואי.

734   תקלה או הפסקה בפעילות שירות חיוני לתפקודו התקין של המוסד הרפואי  )כולל חשמל, מים, גז רפואי(.

702    מצב חירום פנימי או חיצוני במוסד הרפואי המשפיע או עלול להשפיע על תפקודו.

למלא במקרה
נפילה או פצע לחץ:

1. מצב הכרה:
     תקין  /  מבולבל  /

    מעורפל / חסר הכרה

 2. ניידות: 
     מרותק למיטה  /  

    מוגבל  /  עצמאי

 3. נפילה מ-
    מיטה  /  כסא  / 

   אחר

 4. דפנות מורמות -   
     כן  /  לא

סוג האירוע סימול 

אובדן נרקוטיקה  502
אובדן ציוד עזר תפקודי -   501

            משקפיים, מכשיר שמיעה, איבר תותב
אובדן רכוש  507

509      אובדן רשומה
אשפוז כפוי חריג  513

510      דקירת מחט
דרישת דעה נוספת חיצונית  519
דרישת העברה לבי"ח אחר  531

דרישת תיק  525
הפעלה שגויה של מכשיר / ציוד  537

זיהוי מוטעה  543
545      חשד רפואי קליני לזיהום שהחל באשפוז

טעות משמעותית באבחנה / בתוצאות בדיקה  549
טעות בטיפול / עיכוב בטיפול  561

טעות במתן מוצרי דם או ברישום נתונים למתן דם   555
טעות בתרופה  567

568       טעות בתרופה בת סיכון
יחס לקוי לאיש צוות  575

סוג האירוע סימול 

573      יחס לקוי למטופל / מבקר
כמעט אירוע  579

580      כמעט אירוע בתרופה
581      כמעט אירוע בתרופה בת סיכון 

מכשיר לא תקין  585
נעדר מהמחלקה   597

נפילת מטופל  103
121      סיבוך בפעולה פולשנית

125      סיבוך בסדציה פרוצדורלית
סירוב אשפוז  133
139      סירוב טיפול

עזב ביה"ח על דעתו  145
פגיעה עצמית בשטח ביה"ח  915

פגיעת שיניים באינטובציה  175
פצע לחץ נרכש בביה"ח  187
פצע לחץ טרם האשפוז  189

שונות  195
197      שפך חומרים מסוכנים 

201      תאונה בשטח ביה"ח

סוג האירוע סימול 

תופעת לואי –  טיפול / תרופה  211
213      תגובה למוצרי דם

תלונה – איום / מכתב  217
220      אירוע קשור להעברת המקל 

חדר ניתוח  
סיבוך לאחר ניתוח  127
304      כוויה מדיאטרמיה
סיבוך בזמן ניתוח  307

סיבוך הרדמה  313
ספירה לא תקינה  319

יולדות  
אפגר 0-3  )ב- 5 דקות(  401

הפלה לאחר בדיקה / טיפול  407
טראומת ילוד  413

419      יולדת לטיפול נמרץ / סיבוך בלידה
425      ניתוח חוזר ליולדת

פרטים:

תוצאות האירוע:

חתימה
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







  



טופס מספר: אסף 300
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  נייר ירוק בהיר  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק



טופס מספר: אסף 302 צד ראשון
גודל: 31*68  |  בלוקים: 100*1

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
ECMO מאזן לחולה

מדבקת מטופל/ת:
רגישות:

ק״גמשקל: תאריך:

ECMO בקרת מכשיר
בוקרערבלילהמשמרת

שעהשעהשעהשעהשעהשעה

Ecmo type

BF

RPM

FGF

heater temperature

FDO2

חתימת רופא

UPS חיבור מכונה לשקע

נוכחות 4 קלמים

Pre membrane pressure

Post membrane pressure

TPD

בדיקת צנרת

מקופלת  3 כן  3 לא

מתוחה 3 כן  3 לא

מתחת לגוף המטופל 3 כן  3 לא

מונחת במגביל לגוף 3 כן  3 לא

קרישים במערכת 3 כן  3 לא

‘06‘04‘02‘24‘22‘20‘18‘16‘14‘12‘10‘08

Ph

PaCO2

PaO2

Na

K

Ca

GLU

Lac

Hct

HC03

BE

SO2

Hb

ACT

APTT

Input

Output

Neto

מיהולתרופה IVחתימהתאריך סט1413121110987סה"כ2221201918171615סה"כ6543212423סה"כ

הכנסות PZ סוג:

ביקורת כפולה/חתימה )החלפת שקית/מזרק מסומן ב-נ בריבוע(

כמות שתן לשעה

דיאליזה

RASS אומדן סדציה

לחץ דם

סימנים חיוניים

MAP

דופק וקצב

חום

ETCO2

% Sat ימין/שמאל 

CVP

BPS אומדן כאב

יציאה

הפרשת זונדה

חתימה

Mode

נתוני הנשמה

Tv

RR

Fio2

PEEP/PS

חתימה

כמות/נפחמוצרי דםחתימהתאריך סט1413121110987סה"כ2221201918171615סה"כ6543212423סה"כ

ביקורת כפולה/חתימה )החלפת שקית/מזרק מסומן ב-נ בריבוע(



טופס מספר: אסף 302 צד שני
גודל: 31*68  |  בלוקים: 100*1

תאריך החלפת מע׳ סקשן סגורה

תאריך החלפת קיבוע טובוס

זונדהטובוס מס׳

עומקלחץ בלוןעומקמשמרת

בוקר

ערב

לילה

רמות תרופות

שם התרופהלפניאחרי

Distal Perlusion catheter מעקב

לילהערבבוקר

07:0014:0015:0022:0023:0006:00

BacteriologyOther

סה״כ ימי צנטרהחלפת קיבועתאריך חידוש / מיקוםתאריך החדרהמיקום 

VL

CL

AL

DL

SGC

קוצב

IABP

FC

ECMO קנולוח

Dis.P.C.

654321242322212019181716151413121110987

Blood flow

Gas flow

RPM

FDO2

Temperature

Pre OP

Post OP

TPD

NIRS    Rt h

           Lt h

          Rt l

          Lt l

חתימה

Rtדימום  3 כן  3 לא

דופק  3 כן  3 לא

צבע

חום

נפיחות/בצקת

Ltדימום  3 כן  3 לא

דופק  3 כן  3 לא

צבע

חום

נפיחות/בצקת

Rt

Lt

ECMO נתוני

מעקב גפה

בדיקת אישונים

אתרי דימום אחרים
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טופס מספר: אסף 312
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק
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אסף 312
דפוס האוגדים 2019
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אסף 313 - האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מינהל הסיעוד

טיפול בסיסי במטופל

מרכז רפואי שמיר )אסף הרופא(
מינהל הסיעוד

טיפול בסיסי במטופל

טופס מספר: אסף 313
גודל: 28*22  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1



תאריך׃

G-6PD בדיקת

עדה או ארץ מוצא של ההורים:

אסף 317

4 ראשונה    4 חוזרת דגימה מס׳

פרטי היולדת׃
שם משפחה

שם פרטי

ת.ז.
תאריך לידה

סוריה, לבנון  3
בולגריה, יון  3

יוגוסלביה  
צפון אפריקה  3

ערבית  3

אשכנזית  3
עירק, פרס  3

הודו, פקיסטן  3
תימן  3

גרוזיה  3
אחרים  3

סוריה, לבנון  3
בולגריה, יון  3

יוגוסלביה  
צפון אפריקה  3

ערבית  3

אשכנזית  3
עירק, פרס  3

הודו, פקיסטן  3
תימן  3

גרוזיה  3
אחרים  3

משקל הלידה׃ 4 פחות מ 2.5 ק“ג  4 יותר מ 2.5 ק“ג

נא לסמן בעיגול את המשבצת הנכונה, במקרה ואין    .1 הערות׃ 
שם העדה מודפס, נא לציינו במקום הריק.   

נא לשים 4 טיפות דם, בקוטר 1 ס“מ, ספוגות היטב    .2  
משני צדי הנייר.    

מין היולד ז / נ

מרכז רפואי “אסף הרופא“
אגף המעבדות-המחלקה לביוכימיה פתולוגית

טל׳. 08-9779896

אבאאמא

Dתוצאות׃ H N

טופס מספר: אסף 317
גודל: 15*9  |  נייר פילטר



למחלקה:

 C.T   /   אנגין   /   רנטגן   /   צינטור   /   U.S.  :ממקום

שם החולה:

כיסא   /   אלונקה   /   רכב   /   מיטה אופן העברה: 

רגיל    /   דחוף דחיפות: 

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
יחידת פינוי

הזמנה להחזרת החולה

שעת כתיבת ההזמנה:

שעת הפינוי: אסף 318 א׳ - דפוס האוגדים 2019

טופס מספר: אסף 318
גודל: 15*10.5  |  נייר אדום



טופס מספר: אסף 319
גודל: 15*10.5  |  נייר תכלת

מחלקה:

שם החולה:

 C.T   /   אנגין   /   רנטגן   /   צינטור   /   U.S.  :סוג הבדיקה

כיסא   /   אלונקה   /   רכב   /   מיטה אופן העברה: 

רגיל    /   דחוף דחיפות: 
שעת הבאת החולה:

שעת הגעה למכון:

הזמנה להבאת החולה

אסף - 319 דפוס האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
יחידת פינוי



טופס מספר: אסף 320
גודל: 21*21  |  נייר סיגנסט צהוב

אסף 320/96 - סיגנסט צהוב - האוגדים 2019
מק”ט 6543432006

תאריך הבדיקה: שבוע היריון ואבחנה	

 Viability 

 BPP + EFW + מיקום שליה

תעלת צוואר  

 MCA-PSV

סימני היפרדות שיליה 

 Vasa previa 

מיקום שליה יחסית לצלקת ניתוחית / סימני נעיצה  

 Umb A / MCA –PI / MCA-PSV/DV/Ut A/ CPR/

 Twins MCBA –TTTS סימני, TAPS,

בדיקה מכוונת

אחר

מדבקה עם פרטי המטופל

חדר

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לביה״ס לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

יחידה לאבחון על קולי מילדות וגניקולוגיה
טל:08-9779695  |  פקס: 08-9779059 

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
Tel: +972-8-9779695  |   Fax: +972-8-9779059

טופס הפנייה לבדיקה

שם וחתימה

הריון יחיד  /  תאומים /

תאריך ו”א



אסף 341 - דפוס האוגדים 2020

טופס מספר: אסף 341
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

המרכז הרפואי שמיר
(אסף הרופא) 7033001

טל: 08-9779550 | פקס: 08-9779551 



אסף 341 א׳ - דפוס האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר
(אסף הרופא) 7033001

טל: 08-9779550 | פקס: 08-9779551 

טופס מספר: אסף 341 א׳
גודל: 29.7*21  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק



טופס מספר: אסף 343
גודל: 29.7*21  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

 בנק הדם
 בדיקת נוגדנים להפטיטיס

 ________________תאריך: 

 

 

 

 

 

 אבחנה:__________________

 :משתייך לאחת הקבוצות הבאות אם המטופל  Xנא לסמן   

     

 

 

 

 :את הבדיקות הנדרשות רקנא לסמן    

 :שגרתיותבדיקות   :מיוחדותבדיקות    

1.  HBsAg 

2.  anti HBs 

3.  anti HBc 

4.  anti HCV 
 

 המטופלפרטי מדבקה עם 

 שם:________________________________

 ת"ז:________________________________

 מחלקה:______________________________ 

 חותמת רופא: חתימה ו

 anti HAV IgM 
 !חריפה  A הפטיטיס ל בחשדמבוצע רק 

 anti HBc IgM 
 !חריפה  Bבחשד להפטיטיס מבוצע רק 

 חיובי anti HBcואם 

 

 

 

 חולה דיאליזה 

 )איש צוות )לאחר דקירה 

 חולה שאיש צוות נדקר ממנו 

 תורם איברים פוטנציאלי 

 

343אסף  

א "אוניברסיטת ת, סקלר ש"לרפואה ע לפקולטהמסונף  )אסף הרופא( רפואי שמירהמרכז ה
  דותבאגף מע   |    צריפין 

     972-8-9779212+: פקס   9897+972-8-977: טל
Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University | Zerifin                  Israel 
CLINICAL CHEMISTRY LABORATORY  
Tel: +972-8-9779897   Fax: +972-8-9779212   

  
 1003703

 1003703



טופס מספר: אסף 355
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 100*1

)אסף הרופא( רפואי שמירהמרכז ה



טופס מספר: אסף 356
גודל: 25*17.5  |  בלוקים: 100*1

אסף 356 - האוגדים 2019

משרד הבריאות / המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

אסף 356 - האוגדים 2019

משרד הבריאות / המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(



טופס מספר: אסף 356 א׳
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 100*1  |  נייר ירוק

אסף 356 א‘ - סיגנסט ירוק - האוגדים 2019

משרד הבריאות
המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

אסף 356 א‘ - סיגנסט ירוק - האוגדים 2019

משרד הבריאות
המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(



תכנית טיפול אישית:

  בדיקות מעבדה   רופא יועץ

  צילום רנטגן )כרוך בקבלת תוצאות פענוח(   US )כרוך בקבלת תוצאות פענוח(

  א.ק.ג.   CT )כרוך בקבלת תוצאות פענוח(

  תרופות   אחר

זמן ההמתנה המשוער לקבלת התוצאות לבדיקות מעבדה, צילום רנטגן וא.ק.ג. הוא כשעתיים

* בדיקה רפואית: תשאול ובדיקה גופנית, מתן הוראות לטיפול לצוות הסיעודי, טיפול בהתאם לממצאים או 
שליחה לבדיקות נוספות

   * קליטה במשרד הקבלה ) פתיחת גיליון והפניה לאח/ות ממיינ/ת(

* אומדן והערכת מצב ראשוני ע"י אח/ות ממיינ/ת )טריאז׳( בדיקת סימנים חיוניים, הפניה לאגף המתאים

מדבקה קטנה

זמן המתנה משוער: כרבע שעה

זמן המתנה משוער: בהתאם לרמת הדחיפות 
והעומס במחלקה

זמן ההמתנה המשוער: בהתאם לרמת הדחיפות, מורכבות הבדיקות הנדרשות והעומס במלר"ד

* הערכת מצב וקבלת החלטה על המשך הטיפול ע"י הרופא/ה

אשפוז:
רופא            אחות           העברה למחלקה

מסלול הטיפול בחדר המיון )מלר"ד(
קבלת המטופל בכל אחד משלבי הטיפול נקבעת על פי דחיפות מצבו ולא בהכרח על פי מועד הגעתו. 

זמני ההמתנה הם בגדר הערכה בלבד ועשויים להשתנות בהתאם לעומס במלר"ד.

* שלבי טיפול המסומנים בכוכבית הינם שלבי חובה במהלך השהות במלר"ד.
הערה: הטופס הינו אישי, יש לשמור עליו ולהחזירו בתום הטיפול לצוות המטפל.

שחרור הביתה:
רופא           אחות           משרד קבלה

מרכז רפואי אסף הרופא מסונף לפקולטה לרפואה ע״ש סקלר, אוניברסיטת ת״א | צריפין 70300
מחלקה לרפואה דחופה

טל': 08-9779913, פקס: 08-9779914

Assaf Harofeh Medical Center
Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University | Zerifin 70300 Israel
Emergency Medicine  Department
Tel: +972-8-9779913 Fax: +972-8-9779914
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דברים שחשוב לדעת במלר"ד

סדר הטיפול בפונים למחלקה נקבע על פי רמת הדחיפות ,חומרת המצב-הרפואי והחלטת הצוות במקום.  .1

בכל שלב בהמתנה, במידה ואינך חש בטוב  או סובל מכאבים,  פנה מיידית לאחד מאנשי הצוות.   .2

יתכן כי לאחר קבלת תוצאות הבדיקות הראשוניות, תידרש לבדיקות נוספות )הוספת בדיקות דם, ייעוצים נוספים   .3
ע"י רופאים ובדיקות נוספות (. 

מדיניות המלר"ד )מיון( הינה הכנסת מלווה אחד בלבד )מדבקת מלווה ניתנת במשרד הקבלה(.  .4

לאחר מסירת הגיליון הרפואי באגף המתאים תתבקש לעבור לאולם ההמתנה עד לקריאתך.  .5

למידע כללי והכוונה אנא פנה למתאם השירות )במשמרות בוקר וערב בימי א'- ה' בלבד(  .6

הנך מתבקש להימנע משיחות חולין/ במכשיר הטלפון הנייד, על מנת לשמור על סביבה שקטה.  .7

אנא התייעץ עם הצוות הסיעוד במידה ובכוונתך לאכול או לשתות במהלך שהותך במלר"ד   .8

מתקני מי שתיה חמים/קרים עומדים לרשות המטופלים ומשפחותיהם באולם המתנה, באגף מהלכים, באגף   .9
כירורגי ובמיון ילדים.

באם הנך מעוניין בארוחה קלה, ניתן לפנות לצוות המטפל   

לאחר בדיקה ראשונית עפ"י החלטת הרופא יתכן ותתבקש לחזור לאולם המתנה ולהמתין להמשך הטיפול.  .10

במידת הצורך, ניתן לקבל בהשאלה כיסא גלגלים במשרד הקבלה, כנגד הפקדת תעודה מזהה כערבון   .11

זכות מטופלי בית החולים לסודיות רפואית, פרטיות וצנעת הפרט. על כן חל איסור על צילום מטופלים ופרסום ו/או   .12
העברת מידע הנוגע למטופלים.

משך השהיה הממוצע במחלקה לרפואה דחופה עד השחרור או עד להחלטה על אשפוז הינו כ- 4 שעות לפחות.  .13

לאחר ההחלטה על אשפוז – תיתכן המתנה במלר"ד עקב עומס במחלקת האשפוז.  .14

כל מטופל המחליט לעזוב את המלר"ד )מיון( על דעת עצמו עושה זאת על אחריותו האישית.  .15

אנו מבקשים את שיתוף הפעולה שלך, על מנת שנוכל לטפל בכל המטופלים ביעילות ובמסירות.

 אנא התאזר בסבלנות ועזור לנו לעזור לך.

צוות המחלקה לרפואה דחופה מאחל לך רפואה שלמה!

א מטעמי נוחות המידע נכתב בלשון זכר אולם הוא מתייחס לשני המינים.
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 אמבולטוריבחדר הניתוח הסיעודי  טיפולטופס 
 אומדנים והתערבות 

 :סיקור ואומדן כאב
   : אין /  ישכאב

 :_________מיקום: __ עוצמה
 \פעם \שורף \מקרין \דוקר \: לוחץסוג

 אחר______ \עמום
 \בשינויי תנוחה  \: כל הזמן תדירות

 בהתקפים אחר____ 
בשינויי  \: במנוחה הקלה/החמרה

  אחר_____ \בפעילות \תנוחה 
 :________________התערבות

 ___ עוצמה לאחר שעה:

 נפילות
  לא / כן סכנת נפילות

 
_________________ 

   אמצעי בטיחות:
 דפנות 
   מעצור מיטה 
            הדרכה לקריאה לעזרה 
 איסור ירידה מהמיטה 

 ניידות
             עצמאי  

         תלות חלקית  
       תלות מלאה 

   מחסומים להדרכה
 )אם כן פרט(

 עברית דובר/קורא: 
 _______     לא/  כן

 עהיקוי שמיל  
 : ______           לא / כן

  ראייהליקוי 
 :_______כן לא /

 יש מגבלה גופנית  
 :_______ לא / כן

  מעוניין לקבל
    דרכה:ה
 _______     לא/  כן

 סיקור תזונתי
 משקל:  ___  גובה: ___ 

BMI ____: 
 או 

)אם אין אפשרות לחשב 
(BMI 

 : המטופל
 שמנההרזה / משקל סביר / 

    המטופל הופנה להמשך
 בירור בקהילה

____________ 

 

 תאריך ושעה: _________________            חתימת האחות: __________________

 ::______ידון__::____VAS::________  חום::________  SAT::______דופק::__________דם  לחץ::________שעה : יציאה מחדר ניתוח
 

 ________:מיקום__:העוצמ, יש אין /סטורציה ____כאב: _ לחץ דם ______  דופק ______סימנים חיוניים בשחרור: :  שחרור המטופל
 ר המטופל:ואישור הרופא לשחר

 _________הביתה  /  מחלקה
 

____________ ___________________ 
 וחותמת הרופא חתימה   תאריך ושעה    

 

____________ ___________________ 
 האחותחתימה וחותמת    תאריך ושעה    
 
 

 70300צריפין  |"א אוניברסיטת ת, סקלר לרפואה ע"ש לפקולטהמסונף  הרופא מרכז רפואי אסף
 חדר ניתוח אמבולטורי

    08-9779653פקס:    08-9779650 טל:
Assaf Harofeh Medical Center 
Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University | Zerifin 70300 Israel 
Ambulatory Operating Room  
Tel: +972-8-9779650  Fax: +972-8-9779653   

 לפני ניתוח הוראות רופא
תאריך 
חתימה וחותמת  הוראה ושעה

 הרופא
תאריך 

 חתימת האחות שעת המתן
     

 אחרי ניתוח הוראות רופא
תאריך 
חתימה וחותמת  הוראה ושעה

 הרופא
תאריך ושעת 

 חתימת האחות המתן
     
     
     
     
     
     
     

 בשחרורהדרכות 
 : ההדרכה ניתנה

 למלווה     להורים/אפוטרופוס      למטופל 
 הדגמה  דף מידע    הדרכהשיטת ההדרכה: 

טיפול בפצע הניתוח  של אזור הניתוח רחצה/ הרטבה 
טיפול אנטיביוטי  תמיכה והשגחה על גפה מנותחת 
 משככי כאב 

מניעת  – התנהגות בטוחה לאחר הרדמה
נפילות, הימנעות מביצוע פעולות הדורשות 

 ריכוז ונהיגה 

 ביקורת 
  מצבים הדורשים פניה לקבלת

 טיפול רפואי
 ההדרכה לא הובנה    ההדרכה הובנה 

מדבקת 
 מטופל

מדבקת 
  רגישות
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 מעקב סימנים חיוניים בהתאוששות

 חתימת אחות התערבות הוראת רופא SAT VAS דופק לחץ דם שעה

        

        

        

        

        

        

        

        

 

 
 

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( 
מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

חדר ניתוח אמבולטורי
www.shamir.org   08-9779653 :טל': 08-9779650, פקס

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
Ambulatory Operating Room
Tel: +972-9779650   Fax: +972-8-9779653   www.shamir.org

מדבקת
מטופל

מדבקת
רגישות

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא( 
מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

חדר ניתוח אמבולטורי
www.shamir.org   08-9779653 :טל': 08-9779650, פקס

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
Ambulatory Operating Room
Tel: +972-9779650   Fax: +972-8-9779653   www.shamir.org

מדבקת
מטופל

מדבקת
רגישות
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המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

ח.נ. כללי
מנהל שירותי הסיעוד



דיאטרמיה
ארוכה

מס' ושם

טופס מספר: אסף 380 צד שני
גודל: 30*62  |  נייר 120 גרם  |  מקופל ל- 3  |  חורי תיוק משמאל  |  הדפסה בכחול



טופס מספר: אסף 381 - תיק מיון צד ראשון
גודל: 42*29.7  |  צבעוני



טופס מספר: אסף 381 -       תיק מיון צד שני
גודל: 42*29.7  |  צבעוני



טופס מספר: אסף 384
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

 







 

  

 

ANESTHESIA 


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
















   


 







 
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מרכז רפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לאוניברסיטת תל-אביב

ע"ש סאקלר
אוניברסיטת תל-אביב
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מחלקת הרדמה

טל': 08-9779466
פקס: 08-9779463

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affilatcd to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University
7030000
Israel
Anesthesiology Department
Tel: (972) 89779466
Fax: (972) 89779463
E-mail: nanap@asaf.health.gov.il



טופס מספר: אסף 385
גודל: 29.7*21   |  דו-צדדי  |  90 גרם  |  פרוצס  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק



טופס מספר: אסף 387
גודל: 70*33   |  דו-צדדי  |  120 גרם  |  2 צבעים  |  בלוקים: 50*1  |  מקופל

חתימה
וחותמת
ותאריך

מינון
אחות

מבצעת
אחות

מבקרת
מינון

אחות
מבצעת

אחות
מבקרת

מינון
אחות

מבצעת
אחות

מבקרת
מינון

אחות
מבצעת

אחות
מבקרת

מינון
אחות

מבצעת
אחות

מבקרת
מינון

אחות
מבצעת

אחות
מבקרת

סגירת קטטר עם תאריך

מעבדה
לחצים

כמות לחץ
עורקי

לחץ
ורידי דופק חתימהלחץ דם

סיקור
ואומדן

כאב

מהירות
משאבה

שעה

לחץ דם/דופק/חוםמשקלתאריך
מס‘

מכונה

ריכוז:דיאליזט עם הוספות

תוכנית
חיסונים

ל-

ריכוז
התמיסה תאריך

משקל יבש:

תמיסה:

סוג סליל:

שם אח/ות מופקד/ת:

שנה:חודש:

חתימת המבקרת
+חותמת

חתימת+חותמת מינון אחרי לפני לפני/אחרי

לפני

דופקחוםאחרי

דופקחום

דופקחום

דופקחום

דופקחום

דופקחום

דופקחום

דופקחום

לפני

אחרי

לפני

אחרי

לפני

אחרי

לפני

אחרי

לפני

אחרי

לפני

אחרי

לפני

אחרי

נתרן במכונה: רגישות:

מדבקה
פרטי החולה

מרכז רפואי שמיר (אסף הרופא)

חום במכונה:

מהירות משאבה:

גישה לכלי דם:

אחר:

משקל יבש:

מס‘ שעות ותדירות:

אחר:

אחות
מבצעת

אחות
סרולוגיהמבקרת

אחות
מופקדת

שעה
חתימה וחותמת

אחות
מנתקת

אחות
מחברת

מתן טיפול תרופתי +חתימה וחותמת (האחות המבצעת והאחות המבקרת)

סוג

מהלך הדיאליזה

מינון
ותדירות

תאריך בדיקה

38
7 

ט
ק“

מ

HBV
HBV

KT / V PCR

CAVE:
PUSH / Pump    I.V. HEPARIN (units

I.V CLEXANE mg.
I.V. HEPARIN UnitsI.V. SALINE 0.9%

T.L.
Kg.

HCV
HIV

)

סימנים חיוניים

ל
פו

קי

ל
פו

קי

ASAF (08/09)

A
V

ml
ml

I.V. FERRUM I.V. EPO

גליון רישום חודשי - מהלך דיאליזה
POTASSIUM CHLORIDE (KCL)

המרכז הרפואי שמיר (אסף הרופא)



טופס מתן דם 
(לתייק בגיליון המטופל לאחר סיום מתן המרכיביש )

החתימה תכלול שם . יחתמו על המדבקה המודבקת על מרכיב הדםשני אנשי הצוות שזיהו את המטופל ובדקו את מרכיב הדם 

 זה. יחתמו על טופס ,בנוסף . תאריך ושעה או חותמת (קריא )בכתב יד  וחתימה מספר רישיוןפרטי ומשפחה 

פפלל וו יי  ההממטט וו הה יי זז
 

יי   וו הה יי בב  זז יי   ההדדםםממררככ

 מבנק הדםניפוק ה מדבקתאת 

סיום מתן המרכיב לאחרלהדביק כאן יש 

למדבקת מד"א ה המוצמדות למרכיב הדםמדבקה השוואת

 סוג הדם קיים  ותואם .1

    כן    לא
המנה תואם פרמס.2

 כן      לא
 תאריך התפוגה תואם. 3

   כן      לא

**קיימת בדיקת הצלבה על גבי המרכיב. 4
  כן       לא

  בדיקות לזיהוי מחלות זיהומיות ביצוע ציון. 5

 לא כן                                בלבד מד"א מדבקתב     

היא  5-1ובה לאחת השאלות דם אם התשאין לתת  
*!לא  
 ABO  התאמת סוג המרכיב לפי -פלזמה  (FFP)במתן *

בלבד!      

להתייחס  יש– קריופרציפיטט ותרומבוציטים במתן *
בלבד! 2,3,5פים לסעי     

מתן המרכיב רק –במקרים של תוצאת הצלבה "חיובית" **
 ת ההצלבהבהוראת רופא מפורשת המתייחסת לתוצאו    

סימנים חיוניים   
חתימהחוםדופקלחץ דםמועד המדידהשעה

לפני המתן:

זלפההבמהלך ה:

בסיום המתן:

 דם יחד עם דגימת  ולהחזיר את המרכיב והסט לבנק הדםיש להפסיק מיד את העירוי  -  לעירוימופיעה תגובה אם

. במקביל יש לקחת דגימת כי הבדיקה נשלחה בעקבות תגובה לעירוי מרכיב דם( לסוג וסקר נוגדנים )יש  לציין בטופס

 .למעבדה בקטריולוגית תוך ציון מס' המרכיב שגרם לתגובה אותה ולשלוחלתרבית מהמטופל דם 

  וותת  ההממזזההייםםששממ
אנשי צוות מורשים ליד מיטת המטופל( 2)

____::  ______________________________________________Iאאיישש  צצוווותת  

::  ________________________________________________IIאאיישש  צצוווותת  

( ______________________מה סיבהלא  )אם לא פרט  כן:ולמספר הזהות שלו את המטופל לשמו המלא שאלנו.1

אין למטופל ידון יש להצמיד ידון זיהוי לפני כל פעולה נוספת(     אם כן  ) למטופל מוצמד ידון זיהוי . 2

במדבקת פרטי החולה שעלולפרטים המזהים  הדם רכיבבמדבקה שעל גבי מתואמים לפרטים   הזיהוי בידוןהפרטים  .3

לא כן              מספר תעודת זהות   לא ן          כ   שם מלא:     טופס זה

יש לבדוק את התאמת הפרטים עם פרטים אישיים בתעודה מזהה - ידון זיהוי ללא  למטופל אמבולטורי

הדם! מרכיבאין לתת את  – בכל מצב של חוסר התאמה

  ממדדבבקקתת  פפררטטיי  ההממטטוופפלל

בבייצצוועע  ההזזייההוויי  ווממתתןן  ההממררככייבב  ללפפננייללההדדבבייקק  ככאאןן  

_____________ :תאריך

אסף 389 - דפוס האוגדים 2020

ניתוח  יחדרב/במלר"ד מתן דם במצבי חירום

 וחתימת רופא בלבד!!! הבהורא

 ללא בדיקת סוג והצלבה Oמתן דם מסוג 

 נבדק שסוג הדם הואO        כןלא

המרכיב בתוקף     כןלא

קיימת מדבקת מד"א לשלילת מחלות זיהומיות     כןלא

סוג דם  וידוא נחיצות מתן דם לא משוייך(O ללא סוג וסקר )הרופא באישור      כןלא

חתימת המזהים:

__________ : ________________  תאריך ושעה:  Iשם וחתימת מזהה 

: ________________  תאריך ושעה: __________ IIשם וחתימת מזהה 

 הניפוק יש להדביק כאן את מדבקת

מבנק הדם

לאחר סיום מתן המרכיב

אין לתת את המנה! –" לאהתשובה לאחד הסעיפים היא "אם 

_____________ :תאריך
מדבקת פרטי המטופל

טופס מספר: אסף 389
גודל: 29.7*21   |  דו-צדדי  |  נייר ורוד  |  חורי תיוק



טופס מספר: אסף 423
גודל: 29.7*21  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

�����1003703

שמירהמרכזה הרופא(רפואי )אסף
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 Read Back – ינופלט עדימ תלבק ספוט

 ________ :העדוהה תלבק תעש____________ :העדוהה תלבק ךיראת

 __________________________ :העדוהה לבקמ תמיתחו םש

 :העדוהה ןכות

 תיאופר הארוה         הקידב לש גירח ךרע                      

 :העדוהה ןכות
 

 :הארוהה ןכות

   

 :העדוהה רסומ םש

 

Read Back רשוא:  q 

 :תורעה 

 

 

 _______________:הארוהה ןתונ םש

 
 

Read Back רשוא:  q 
 

 

 אפורל העדוהה תריסמ

  :ל הרסמנ העדוהה

___________________________ 

 :אפורל העדוהה תריסמ תעשו ךיראת

_______________________ 
 העדוהה תלבק לע אפורה רושיא

 
 :העדוהה לבקמ אפורה תמיתח
 

____________________________ 
 

 ____________:המיתחה תעשו ךיראת

 הארוהה לע אפורה רושיא 

 :הארוהה ןתונ אפורה תמיתח

____________________________ 
 

 ____________ :המיתחה תעשו ךיראת

 

 

 

 לפוטמה ןויליגב ספוטה תא קייתל שי

 

 לפוטמה יטרפ

 :תורעה

נייר אפרסק

 
 

 Read Back – ינופלט עדימ תלבק ספוט

 ________ :העדוהה תלבק תעש____________ :העדוהה תלבק ךיראת

 __________________________ :העדוהה לבקמ תמיתחו םש

 :העדוהה ןכות

 תיאופר הארוה         הקידב לש גירח ךרע                      

 :העדוהה ןכות
 

 :הארוהה ןכות

   

 :העדוהה רסומ םש

 

Read Back רשוא:  q 

 :תורעה 

 

 

 _______________:הארוהה ןתונ םש

 
 

Read Back רשוא:  q 
 

 

 אפורל העדוהה תריסמ

  :ל הרסמנ העדוהה

___________________________ 

 :אפורל העדוהה תריסמ תעשו ךיראת

_______________________ 
 העדוהה תלבק לע אפורה רושיא

 
 :העדוהה לבקמ אפורה תמיתח
 

____________________________ 
 

 ____________:המיתחה תעשו ךיראת

 הארוהה לע אפורה רושיא 

 :הארוהה ןתונ אפורה תמיתח

____________________________ 
 

 ____________ :המיתחה תעשו ךיראת

 

 

 

 לפוטמה ןויליגב ספוטה תא קייתל שי

 

 לפוטמה יטרפ

 :תורעה

טופס מספר: אסף 424
גודל: 29.7*21   |  נייר כתום בהיר  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק



אסף 465 - האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לביה״ס לרפואה ע"ש סקלר, אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

הנהלת הסיעוד
טל:08-9779550 | פקס: 08-9779551 

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel
Nursing Administration
Tel: +972-8-9779550 | Fax: +972-8-9779551

טופס מספר: אסף 465
גודל: 29.7*21   |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק



טופס מספר: אסף 466
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

מדינת ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לביה״ס לרפואה ע"ש סקלר,
אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

טל. 08-9542111 פקס. 08-9542113

State of Israel
Ministry of Health

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel

Tel: +972-8-9542111 Fax: +972-8-9542113



טופס מספר: אסף 466 א׳ )רוסית(
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

מדינת ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לביה״ס לרפואה ע"ש סקלר,
אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

טל. 08-9542111 פקס. 08-9542113

State of Israel
Ministry of Health

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel

Tel: +972-8-9542111 Fax: +972-8-9542113



טופס מספר: אסף 466 ב׳ )אנגלית(
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

מדינת ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לביה״ס לרפואה ע"ש סקלר,
אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

טל. 08-9542111 פקס. 08-9542113

State of Israel
Ministry of Health

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel

Tel: +972-8-9542111 Fax: +972-8-9542113
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מדינת ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לביה״ס לרפואה ע"ש סקלר,
אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

טל. 08-9542111 פקס. 08-9542113

State of Israel
Ministry of Health

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel

Tel: +972-8-9542111 Fax: +972-8-9542113
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מדינת ישראל
משרד הבריאות

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לביה״ס לרפואה ע"ש סקלר,
אוניברסיטת ת"א | מיקוד 7033001

טל. 08-9542111 פקס. 08-9542113

State of Israel
Ministry of Health

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
Affiliated to Sackler School of Medicine
Tel-Aviv University | Zip 7033001 Israel

Tel: +972-8-9542111 Fax: +972-8-9542113



Welcome,

You have arrived at the"Assaf Harofeh" Hospital Imaging Institute.
You are about to have an MRI examination and we wish to describe for you the stages of the examination.
For your information the initials MRI stand for Magnetic Resonance Imaging which means using magnets and 
radio waves for diagnosing anatomical changes in the human body.

Preparing for the examination:
The institute performs examinations on all body organs.
The examination requires two hours fasting.
Since the examination uses magnets, metal objects and magnetic cards are not permitted in the examination 
room and must therefore be removed before entering the room.
If you have a metal implant, please report so at the reception.
For abdominal and pelvic examinations it is sometimes necessary to drink a contrast agent for approximately two 
hours prior to performing the examination.

What to expect in the examination room:
Every examination is performed while lying down; therefore you will encounter a bed.
During the examination you will be alone in the room; however your examination is being managed by a 
radiology doctor and will be performed by a technician. The technician will be monitoring you via the control 
booth window.

Examination duration:
Your stay in the examination room will last between 30 minutes to an hour, depending on the type of 
examination.
Therefore it is recommended that you go to the toilet prior to entering the examination room. 
During the examination you must lie still and follow the technician's instructions.
Depending on the type of examination, you may be injected with a contrast agent containing gadolinium.

Examination results:
You will receive a CD after the examination has been completed and the interpretation results will be delivered 
a few days later according to the delivery method you specified (internet, registered mail, messenger, fax etc.). 
Please take the results to the referring doctor who will explain their meaning to you. 

Duration of stay at the performing institute:
Waiting time for the examination depends on whether you need to drink a contrast agent. If it is necessary to 
do so, the waiting time is up to two and a half hours; if not, the waiting time can be up to one and a half hours. 
Waiting time for the CD is up to one hour.
Therefore you should take into account up to four hours waiting time at the performing institute.

Pointers:
Please bring with you all previous imaging examination results in order to complement the interpreting 
radiologist's information.

The imaging institute team is doing its best to serve you, please be patien.

Explanation Form Prior to MRI Examination

אסף 467 ב‚ - דפוס האוגדים 2021

מדינת ישראל
משרד הבריאות

מרכז רפואי שמיר “אסף הרופא“
מסונף לאוניברסיטת תל אביב

7033001
טל:08-9542111 
פקס: 08-9542113

State of Israel
Ministry of Health

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh) 
Affiliated to Tel-Aviv University

7033001
TEL: 08-9542111
FAX: 08-9542113

טופס מספר: אסף 467 ב׳ )אנגלית(
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק
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מדינת ישראל
משרד הבריאות

מרכז רפואי שמיר “אסף הרופא“
מסונף לאוניברסיטת תל אביב

7033001
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State of Israel
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TEL: 08-9542111
FAX: 08-9542113



טופס מספר: אסף 469
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

מדינת ישראל
משרד הבריאות

מרכז רפואי שמיר “אסף הרופא“
מסונף לאוניברסיטת תל אביב

7033001
טל:08-9542111 
פקס: 08-9542113

State of Israel
Ministry of Health

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh) 
Affiliated to Tel-Aviv University

7033001
TEL: 08-9542111
FAX: 08-9542113



רפואי מרכז 
אסף הרופא
ASSAF HAROFEH 
MEDICAL CENTER

טופס מספר: אסף 470
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק



טופס מספר: אסף 471
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

מדינת ישראל
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טופס מספר: 1010
גודל: 21*14.8   |  בלוקים: 100*1  |  מודפס בכחול



עקומת גדילה 0-36 חודשים בנים
גודל: 29.7*21   |  דו-צדדי  |  בלוקים: 50*2  |  מודפס בכחול  |  חורי תיוק  |  פס דבק



עקומת גדילה 0-36 חודשים בנות
גודל: 29.7*21   |  דו-צדדי  |  בלוקים: 50*2  |  מודפס באדום  |  חורי תיוק  |  פס דבק

•• ••• •••••



עקומת גדילה 2-20 שנים בנים
גודל: 29.7*21   |  דו-צדדי  |  בלוקים: 50*2  |  מודפס באדום  |  חורי תיוק  |  פס דבק

- 23 -

בני� - עקומת משקל לפי גובה



עקומת גדילה 2-20 שנים בנות
גודל: 29.7*21   |  דו-צדדי  |  בלוקים: 50*2  |  מודפס בכחול  |  חורי תיוק  |  פס דבק

- 23 -

בנות - עקומת משקל לפי גובה



רישום נתוני גדילה 24-0 חודשים

גילתאריך
אחוזוןאורך )גובה(משקלהיקף ראש

משקל
לאורך אחוזוןס״מ

אחוזוןק״גלגיל
אחוזוןס״מלגיל

לגיל

לידה

גילתאריך

שנה

רישום נתוני גדילה 24 - 0 חודשים
גודל: 29.7*21   |  בלוקים: 50*2  |  מודפס בשחור  |  חורי תיוק



טופס מספר: 2420
גודל: 29.7*21  |  בלוקים: 100*1

משרד

חתימת העובד

חתימת העובד

חתימת הממונה

חתימה

אישור יציאה בתפקיד

מדף 2420 - דפוס האוגדים 2021

לשימוש האחראי לרישום

היציאה נרשמה

אחד ובהעתק  במקור  ימולא 
המקור יצורף לחשבון האש״ל.

מדינת ישראל

שם העובד

היחידה

באמצעותיסע בתפקיד אל

בשעהיחזור ביוםבשעהביום

מטרת הנסיעה



טופס מספר: 2450
גודל: 10.5*14.8   |  בלוקים: 100*1

מדינת ישראל

בקשה לחופשה/הודעה על היעדרות

היחידה ______________

ימולא לשם יציאה לחופשת מנוחה )שנתית( / ימי בחירה / ובהיעדרות 
הישיר. לממונה  ויועבר  אבל,  חופשת   / ימים(   2 )עד  מחלה  עקב 
כשמבוקשת קצובת הבראה ע״י עובד ארעי - ימולא ב-2 עותקים

חתימת העובד _______________ התאריך _____________ 

מדף 2450

שם העובד

מס׳ טלפון בעת היעדריהמען לצורך התקשרות

מס׳ הזהותסב

סוג החופשה הנני מבקש לאשר לי  
     חופשה

ס״ה _______ ימים
הנני מודיע על  

     היעדרות מן העבודה

הסיבה

__________ מיום 

עד יום _________

ועד בכלל

מאשר

לא מאשר. נימוקים:

התאריך _____________ חתימה ______________

המלצות
הממונה

הישיר

החופשה/היעדרות נרשמה בכרטסת ההיעדרות

     על חשבון _________________________

התאריך _____________ חתימה ______________

לשימוש
משרדי



טופס מספר: 3030
גודל:21*29.7  |  בלוקים: 100*1  |  מספור

מדינת ישראל

___________________________________ מאת   ___________________________________ לכבוד 
                              )שם איש הקשר ושם הספק(

הערות: ________________________________________________

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________

סה"כ _________________

________________ הנחה 

מע"מ % _______________

סה"כ _________________

הכתובת למשלוח / מסירת הטובין __________________________ מועד אספקה _________________

__________________   __________________   __________________   __________________
             שם המזמין                          שם מורשה החתימה                        חותמת היחידה                                 תאריך                           

                                                                                                              וחתימת המורשה

________________________________ כתובת 

מספר עוסק מורשה _______________________

____________________________ חברה  מספר 

_________________________________ משרד 

_________________________________ טלפון 

__________________________________ פקס 

הזמנה לקנית טובין מס' ________________

נספח 1

אנו מזמינים בזה את הטובין הבאים:

  מס'           מס' קטלוגי                            שם המוצר                  יח' מידה   כמות       המחיר           הסכום

  מצ"ב "תנאים כלכליים" )טופס מדף 3040( המהווים חלק בלתי נפרד של הזמנה זו. במקרה של סתירה בין תנאי ההזמנה והתנאים בטופס 

מדף 3040 ההתקשרות תפורש בהתאם לתנאי הזמנה זו. נא לסמן X במשבצת רק אם צורף טופס מדף 3040.

לשימוש יחידת החשב

_________ משנת   _____________  מכרז פומבי מס' 

_________ משנת   ______________  מכרז סגור מס' 

 פטור ממכרז מתאריך _________________________

 קבלת הצעות מחיר מתאריך ___________

 מכרז מרכזי של החשג"ל מס' ___________

__________________   __________________   __________________   __________________
      מס' תקנה תקציבית                               תאריך                                      שם החשב                               חתימת החשב                           

הזמנה זו הוגשה לאישור תקציבי לאחר הליך ההתקשרות הבא

מדף 3030 ספטמבר 2014



טופס מספר: 4540
גודל:10.5*14.8  |  בלוקים: 100*1
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טופס מספר: גליון הערכה ומשוב לרופאים מתמחים - צד ראשון
גודל: 29.7*42   |  דו-צדדי
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______________  ______________  _______________  

______________  ______________  _______________  

______________  ______________  _______________  
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טופס מספר: גליון הערכה ומשוב לרופאים מתמחים - צד שני
גודל: 29.7*42   |  דו-צדדי



טפסי
מבר



טופס מספר: מבר 6
גודל:28*22  |  דו-צצדי  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

בדיקת הגוף ומהלך המחלה

מבר. 6 - דפוס האוגדים 2019



מס׳ החולה: שם משפחה: שם פרטי:
חשבון אסמכתא תאריך מספר ימים

תעריף
חודש דף המוסד מספר יום כניסה יציאה חובה זכות

כרטיס תשלום

הערות:

מספר ימיםתאריךאסמכתאחשבון
תעריף

זכותחובהיציאהכניסהיוםמספרהמוסדדףחודש

מ.בר 12 - האוגדים 2020

טופס מספר: מבר 12
גודל:28*22  |  דו-צצדי  |  נייר 180 גרם



טופס מספר: מבר 18
גודל: 14.8*21  |  בלוקים: 50*2  |  כריכה רכה  |  כימי- מקור: לבן, עותק: צהוב + מספור

בית חולים:

מחלקה:
תאריךאל בית המרקחת

מספר טופס
רשום סמים

* ימולא ע“י הרוקח המנפק

שם התכשיר כולל
צורת מינון וחוזק

*הכמות
שסופקה
(בספרות)

חתימת הרופא המזמין
וחותמתו

חתימת הרוקח המנפק
וחתימתו

חתימת המקבל וחתימתו

*הכמות
המוזמנת
(בספרות)

*הכמות
המוזמנת
(במילים)

מקור 000000 הזמנה מס‘

*

תאריךתאריךתאריך

מ.ב.ר 18 - מידפס

המרכז הרפואי שמיר (אסף הרופא)



טופס מספר: מבר 19
גודל: 14.8*21  |  חורי תיוק

מחברת לביקורת

טפסי רישום של סמים
מסוכנים במחלקות

מ.ב.ר 19
מ.ב.ר 19

בית החולים _______________
המחלקה _________________

חתימת
מקבל
הטופס

תאריך
החזרת
הטופס

חתימת
מכין

הטופס
שם הסם כולל

צורת מינון וחוזק
הכמות

שסופקה
מספר

ההזמנה
תאריך
טופס

הרשום

מספר
טופס 
הרשום



טופס מספר: מבר 23 )6102305(
גודל: 28*22  |  בלוקים 100*1

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מסונף לבית הספר לרפואה - אוניברסיטת ת״א
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הנחיות לסיכום:
זיהוי החולה

ועיסוקו
סיבת הקבלה

מחלות במשפחה
מחלות בעבר

בדיקה גופנית
בדיקות עזר

בדיקות מעבדה
מהלך המחלה

והטיפול )ניתוח(

דיון וסיכום

חתימה

המלצות לטיפול:

הננו ממליצים על חופש מחלה  לתקופה של

תאריך

במרפאההחולה מוזמן לביקורת ביום

חתימה

המשך בדף

מנהל המחלקה:

רופא המסכם:

סיכום יישלח ל:

סיכום מחלה מכתב שחרור 

האוגדים 2020מ. בר. 6102305  23 סטילוב



מ.בר. 24 - האוגדים 2019

טופס מספר: מבר 24
גודל: 29.7*21  |  דו-צצדי  |  חורי תיוק  |  בלוקים: 100*1
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* ימולא ע״י האחות האחראית

מחלקה:

מוצמד לטופס רישום סמים מס׳

שם, צורת מינון וחוזק של הסם:

טופס ביניים

שם החולהשעהתאריך
הכמות
שניתנה

במ״ג

הכמות
שהושמדה

במ״ג

יתרת
הסם

ביחידות
חתימת האחות

תאריךחתימת האחות
ביקורת
המלאי

הערות )תקלה(שעה
מקבלתמוסרת

שהוחזר היתרה במחלקה מטופס רישום מס׳ 

תאריך:שם וחתימה:אני מאשרת את נכונות הדו״ח - האחות האחראית

טופס מספר: מבר 26 ב׳
גודל: 21*14.8  |  בלוקים: 50*2  |  כריכה רכה  |  כימי- מקור: לבן, עותק: צהוב



המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

מ.ב.ר. 29 - דפוס האוגדים 2019

טופס מספר: מבר 29
גודל: 29.7*21 |  בלוקים: 100*1  |  נייר שמנת



טופס מספר: מבר 94 פנקס חיסונים עטיפה
גודל: 16*20.8 |  דו-צדדי  |  עטיפה צבעונית + 20 עמודי פנים ש/ל

IMMUNIZATION RECORD

פנקס חיסונים
تطعيمات بطاقة 



טופס מספר: מבר 94 פנקס חיסונים עטיפה
גודל: 16*20.8 |  דו-צדדי  |  עטיפה צבעונית + 20 עמודי פנים ש/ל

20

Immunization Record

State  of  Israel
Ministry of  Health

Birth Date

Family/Last Name

First Name

ID

NameDose
Manufacturer
Trade Name

Batch Number 
Date

(dd/mm/yy)
VaccinatorClinic

19

הארצות,  ברוב  מקובלים  בארץ  הניתנים  החיסונים 
נגדן. והביאו להפחתה משמעותית במחלות שמחסנים 

2

NameDose
Manufacturer
Trade Name

Batch Number 
Date

(dd/mm/yy)
VaccinatorClinic

18

Immunizations are important

Immunization means protection against infectious 
diseases, such as diphtheria, tetanus, whooping 
cough (pertussis), polio, ,measles, mumps, rubella, 
haemophilus influenzae b, hepatitis B, hepatitis 
A and others.

Immunizations augment the natural inborn immunity 
which wanes during the first few months of life. 
The immunizations can be obtained at the Family/
Mother-Child Health stations (“Tipot Halav”).

The immunizations given in Israel are routine in 
most countries of the world. Appropriate and timely 
immunizations have resulted in great reductions 
in the incidence of infectious diseases.

For further details, see the “Childhood Immunizations” 
leaflet published by the Health Promotion Unit of 
the Ministry of Health. Nursing & The Department 
of Health Education of the Ministry of Health.

3

NameDose
Manufacturer
Trade Name

Batch Number 
Date

(dd/mm/yy)
VaccinatorClinic

17

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

4

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

16

חיסון נגד דיפתריה, טטנוס, שעלת אסלולרי, שיתוק 
b ילדים והמופילוס אינפלואנזה

DTaP-IPV-HIb 
لقاح مضاد لمرض الخناق,الكزsاز )التيتانوس( 

,السعال الديكي, شلل الاطفال , مرض السحايا من نوع 
b هيموفيلوس انفلوانزا

Manufacturer

trade naMe

Batch nuMBer 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

date

)dd/MM/yy(
VaccinatorCliniC

5

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

שם המוסד 
המבצע

Clinic

שם מבצע
החיסון

Vaccinator

תאריך ביצוע 
החיסון

Date
(dd/mm/yy)

ריכוז החומרשם היצרןתאריך
)מס' יחידות(

תגובה 
במ"מ

שם המוסד שם המבצע
המבצע

15

10

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

6

HPV חיסון נגד נגיף הפפילומה האנושי
لقاح مضاد لفيروس البابلوما البشري)الورم الحليمي(

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

Vaccinator Clinic

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

14

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

7

Manufacturer
Trade Name 

Batch Number 

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

שם המוסד 
המבצע

Clinic

שם מבצע
החיסון

Vaccinator

תאריך ביצוע 
החיסון

Date
(dd/mm/yy)

Tdap

Tdap

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

שם המוסד 
המבצע

Clinic

שם מבצע
החיסון

Vaccinator

תאריך ביצוע 
החיסון

Date
(dd/mm/yy)

13

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

8

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

12

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

9

 MMRV חיסון נגד חצבת, חזרת, אדמת ואבעבועות רוח
لقاح مضاد لمرض الحصبة, النكاف)ابو دغيم (,الحصبة 

الالمانيه وجدري الماء

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

11

Manufacturer
Trade Name

 Batch Number

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

ROTAVIRUS VACCINE חיסון נגד נגיף הרוטה
لقاح مضاد لفيروس الروتا

Manufacturer
Trade Name

Batch Number 

שם מבצע 
החיסון

שם המוסד 
המבצע

תאריך ביצוע 
החיסון

שם היצרן
שם התרכיב
מס' אצווה

Date
(dd/mm/yy)

VaccinatorClinic

10



טופס מספר: מבר 102
גודל: 29.7*21 |  בלוקים: 100*1



מבר. 113 - דפוס האוגדים 2018

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

טופס מספר: מבר 113
גודל: 29.7*21 |  בלוקים: 100*1  |  נייר צבעוני  |  חורי תיוק



טופס מספר: מבר 121
גודל: 10.7*10.7 |  בלוקים: 100*1



אישור לקבלת כספים וחפצי ערך לשמירה 

החפצים  הנ״ל הוחזרו בשלמות

תפקיד חפצי ערך לפי הרשום: 

שם האחות מקבלי החפצים:	

שם הפקיד/ה 	

שם הפקיד/ה המחזיר תאריך	

מס׳ ת.ז. שם המקבל בחזרה	

חתימה

חתימה

חתימה

.1

.2

.3

.4

.5

.6

.7

.8

.9

.10

.11

.12

.13

.14

ה ק ב ד מ

מ.בר. 131 - האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר
)אסף הרופא(

טופס מספר: מבר 131
גודל: 21*16.5 |  בלוקים: 25*3  |  כימי- מקור: לבן, עותק: ורוד+צהוב  |  מיספור



תאריך

השם

שעות:

הערות:

חתימה:

התרופה והמינון

חדר

מבר. 137 ה׳ - דפוס האוגדים 2018

טופס מספר: מבר 137 ה׳
גודל: 9*6 |  נייר כחול 180 גרם  |  חורי תיוק



מבר. 137 ו׳ - דפוס האוגדים 2018

תאריך

השם

שעות:

הערות:

חתימה:

התרופה והמינון

חדר

טופס מספר: מבר 137 ו׳
גודל: 9*6 |  נייר לבן 180 גרם  |  חורי תיוק



מס׳ סידורי
של

היולדת
מספר

מס׳הכתובתהגילהנתינותהשם והמשפחהבביה״ח
האבחנההלידה

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

היולדת

הבעל

הילד

מדינת ישראל
ספרמשרד הבריאות

הטיפול
זמן הלידה

הערותחתימההולד
השעההיום

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מין

משקל

אורך

הרופא

האחות

מ. בר. 146 מק״ט 6520414605 הלידות

טופס מספר: מבר 146
גודל: 35*25 |  ספר יולדות  |  200 דף



טופס מספר: מבר 151
גודל: 35*25  |  ספר הניתוחים  |  200 דף



לשימוש בתי מרקחת של 
משרד הבריאות בלבד

בידיעתי ובאחריותי מורשה
לספק  בית-המרקחת 
תוצרת  מכל  התרופה  את 
המוסד,  על-ידי  שאושרה 
אחרת. ציינתי  אם  אלא 

מדינת ישראל
משרד הבריאות

בית החולים הממשלתי

תאריך:

שם החולה:

מס‘ הזהות:

חתימת הרופא:

מס‘ הרשיון:

הכתובת:

דפוס האוגדים

.Rpתרופה

מ. בר. 169 

טופס מספר: מבר 169
גודל: 17.4*8.3 |  בלוקים: 100*1



טופס מספר: מבר 175
גודל:  |  בלוקים: 100*1

תאריך

הננו לאשר כי ביום

נולד/ה אצלנו הילד/ה

להורים

הגרים ב

מנהל בית החולים

מספר הזהות:

אישור

מ.בר. 175 - דפוס האוגדים 2021

מדינת ישראל
בית החולים הממשלתי



המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

המאחר לא יתקבל

מרפאה

מס׳ התור

בשעה

לרופא

מ. בר. 188 - האוגדים 2018

טופס מספר: מבר 188
גודל: 13.5*24 |  כריכה רכה  |  100 דף בפנקס  |  פרפורציה



טופס מספר: מבר 265
גודל: 14.2*10.5  |  דו-צדדי  |  בלוקים: 100*1



טופס מספר: מבר 270 א׳
גודל: 25*14  |  הדפסה בכחול  |  בלוקים: 100*1



טופס מספר: מבר 270 ג׳
גודל: 25*13  |  נייר ורוד  |  בלוקים: 100*1

Ethanol (סגול)
Ammonia (סגול, בקור)
Lactic acid (אפור, בקור)
דם מלא
Blood Gases (בקור)
COHb
K+     Na-     CI-

Ca++

beta-HCG Blood
beta-HCG Urine

Bilirubin neonatal

Acetaminophen (Acamol)
Amikacin
Carbamazepine
Digoxin
Gentamicin
Phenobarbital
Phenytoin
Salicylate
Theophylline
Valproic acid
Vancomycin

Lithium (אדום)

CSF
Glucose
Protein
CI
Lactate

אחר:
pH
Glucose
Protein
Albumin
LDH

בדיקות בנוזלי גוף תרופות
הקף בעיגול:

לפני/אחרי מתן

בדיקות בדם

בדיקות בשתן
לבדיקות איסוף של 24 שעות

יש לציין נפח:

שתן לטוקסיקולוגיה
תנאי לקיחה מפורטים בחוברת בדיקות מעבדה ובאינטרנט

הצבעים בסוגריים, מציינים את צבעי פקק המבחנה

דאר באר יעקב 7030001



מ.ב.ר 270 ד׳ - דפוס האוגדים 2020

המעבדה למיקרוביולוגיה

2015

טופס בדיקות בקטריולוגיה 
שם אנטיביוטיקה21

1Amikacin

2Ampicillin

3Ampicillin Sulbactam

4Augmentin

5Cefazolin

6Cefepime

7Cefotaxime

8Cefoxitin

9Ceftolozane Tazobactam

10Ceftazidime

11Ceftazidime Avibactam

12Ceftriaxone

13Cefuroxime

14Chloramphenicol

15Ciprofloxacin

16Clindamycin

17Co- trimoxazole ( septrin) 

18Doxycycline

19Ertapenem

20Erythromycin

21ESBL

22Fucidin

23Gentamicin

24Imipenem

25Levofloxacin

26Meropenem

27Minocycline

28Nitrofurantoin

29Oxacillin

30Penicillin G

31Piperacillin Tazobactam

32Polymyxin-Colistin

33Quinolone

34Rifampin

35Tetracycline
36Tigecycline
37Tobramycin
38Vancomycin

S-,רגישI-,בינוניR-עמיד

 תאריך לקיחה:_______ שעת לקיחה:

חתימת רופא:______________

 מדבקה / פרטי חולה

שם:____________________________ 

 גיל________

ת"ז:_________________________     

 מין________

מקרה: _______________________

מחלקה:_______________________

בדיקה הנדרשת :

תרבית אנאירובית   □   תרבית כללית  □

 משטח ישיר  □TBתרבית   □

חומר:
דם   □   נוזל שידרה  □

קטטר        □ חופשי   ;   □  :שתן      □

□   BALכיח □ נוזל פלאורלי  □ 

אף    □גרון    □

אוזן  ימין  / שמאל   □

:  : מ מוגלה   □

עין ימין / שמאל  □

דרכי המין   □

פרזיטים  □ צואה  □
סקרים : □

אף □      עור □       כיח □     רקטלי □       :מקור

 □     CRE     □ VRE      □ MRSA     □SA       □ ESBL בדיקה:

 Acinetobacter  □      Pseudomonas   □ סקר  : □

 :________________________משטח ישירתוצאות 

_______________________________________  

___________________________תוצאות הבדיקה:

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________

טופס מספר: מבר 270 ד׳
גודל: 29.7*21  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק



בדיקת שתן לכללית

הדבק מדבקת זיהוי

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(
מעבדה לביוכימיה קלינית

מסונף לפקולטה לרפואה ע"ש סאקלר אוניברסיטת תל אביב
דאר באר יעקב 7033001 | טל. 08-9779889/6, פקס. 08-9779884

בדיקה מיקרוסקופית - משקע

שם מלא:

ת"ז:

מחלקה:

תאריך הבדיקה:

שעת לקיחה:

הערות:

URINALYSIS
Glu - U
Bili - U
Ket - U
SG - U
Blood - U
pH - U
Prot - U
Uro - U
Nit - U
Leu - U

CELLS
WBCs'
RBCs'
Squamous
Transitional
Renal
Oval Fat Bodies
Fat droplets

CASTS
Hyaline
Granular
Waxy
Fatty
Renal
RBC
WBC

ORGANISMS
Yeast
Trichomonas
Sperm
Bacteria

Mucus

NORMAL CRYSTALS
Uric acid
Hippuric acid
Calcium oxalate
Triple phosphate
Calcium carbonate
Calcium phosphate
Ammonium biurate
Amorphous urates
Amorphous phosph.

ABNORMAL CRYSTALS
Leucine
Tyrosine
Cystine
Bilirubin
Cholesterol
Sulfonamide
Radiopaque dye

מב.ר. 270 ט' - האוגדים 2019

טופס מספר: מבר 270 ט׳
גודל: 24.7*14  |  הדפסה בירוק  |  בלוקים: 100*1



מ.בר. 277 - האוגדים 2019

השםמס׳ גליון

גיל

אבחנה תאריך קבלה

טופס מספר: מבר 277
גודל: 14.7*4  |  נייר 180 גרם  |  לבן  |  חיתוך זוויתי



טופס מספר: מבר 277 א׳
גודל: 14.7*4  |  נייר 180 גרם  |  כחול  |  חיתוך זוויתי

מ.בר. 277 א׳ - האוגדים 2016

השםמס׳ גליון

גיל

אבחנה תאריך קבלה



טופס מספר: מבר 308 - ספר פקודות
גודל: 29.7*21  |  כריכה קשה  |  דו-צדדי



טופס מספר: מבר 360
גודל: 9.5*21  |  בלוקים 100*1

   |א "אוניברסיטת ת, סקלר ש"לרפואה ע לפקולטהמסונף     
  ביולוגימיקרומכון  –אגף המעבדות 

: 08-9779996                                        פקס': 08-9779999  טל

Affiliated to Sackler Faculty of Medicine Tel-Aviv University |                 Israel 
Tel: +972‐8‐9779999  Fax: +972‐8‐9779996     

1003703מיקוד  שמירהמרכזה הרופא(רפואי )אסף

www.Shamir.org

www.Shamir.org

Shamir Medical Center (Assaf Harofeh)
  1003703
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טופס מספר: מבר 363 א׳
גודל: 25*17.5  |  בלוקים 100*1  |  דו-צדדי



טופס מספר: מבר 374
גודל:  |  בלוקים 100*1  |  חורי תיוק
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מ.ב.ר. 521 - דפוס האוגדים 2019

המרכז הרפואי שמיר )אסף הרופא(

טופס מספר: מבר 521
גודל:  |  דו-צדדי  |  בלוקים 100*1  |  חורי תיוק



טופס מספר: מבר 525
גודל: 25*17.5  |  בלוקים 100*1



הוצאת גופותקבלת גופות

מספר סידורי

שם הנפטר/ת
מספר

תעודת זהות

מין

המחלקה

תאריך
הפטירה

תאריך
ההכנסה

לחדר מתים

שם וחתימת
מקבל הגופה

מספר
רשיון

קבורה

שם מזהה
הגופה

תאריך הוצאת
הגופה

שם מוסר
מקבל
הגופה

חתימת
מקבל
הגופה

שם וחתימת
הערותמוסר הגופה

חתימההשםשעהיוםחתימההשםשעהיום

12345678910111213141516171819

ספר רישום הנפטרים בחדר מתים
משרד הבריאות

בית חולים ממשלתי

מ. בר. 546 - דפוס האוגדים 2017

טופס מספר: מבר 546
גודל: 29.7*42  |  ספר רישום נפטרים



מס' גיליון:

שם משפחה:

שם פרטי:

מין:    זכר

מס' זהות:

תאריך פטירה:

המקום בו נפטרה )המחלקה(:

חתימת האחות השולחת:
מב"ר 548 - האוגדים 2019

זהות הנפטר

טופס מספר: מבר 548
גודל: 13.2*9.5  |  180 גרם  |  לבן  |  חורי תיוק



מס' גיליון:

שם משפחה:

שם פרטי:

מין:    נקבה

מס' זהות:

תאריך פטירה:

המקום בו נפטרה )המחלקה(:

חתימת האחות השולחת:
מב"ר 548 ב׳ - האוגדים 2019

זהות הנפטר

טופס מספר: מבר 548 ב׳
גודל: 13.2*9.5  |  180 גרם  |  ורוד  |  חורי תיוק



טופס מספר: מבר 568
גודל: 23.5*21  |  בלוקים: 100*1  |  חורי תיוק

� ��������� ����� )����� ���(



טופס מספר: מבר 573
גודל: 46.5*31.5 ס״מ |  בלוקים: 100*1  |  כימי - מקור: לבן, עותק: ורוד+צהוב  |  מיספור

מס׳ ביתרחובישוב מגוריםמספר זהות/דרכון - לחסרות ת. זהות )מחק את המיותר(שם פרטישם משפחה
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3
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2
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7

8

1

2

3

44

5
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1

2

1
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1
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1
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1

2

1

2

1

2

1

2

1
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1

2

1

2
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-המשיכי ל-23

-עברי ל-25

המשיכי ל-27

עברי ל-29

חו״לישראל
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«num»

«num»

«num»



טופס מספר: מבר 573
גודל: 46.5*31.5 ס״מ |  בלוקים: 100*1  |  כימי - מקור: לבן, עותק: צהוב, עותק: ורוד  |  מיספור

מס׳ ביתרחובישוב מגוריםמספר זהות/דרכון - לחסרות ת. זהות )מחק את המיותר(שם פרטישם משפחה

טלפון
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-המשיכי ל-23

-עברי ל-25

המשיכי ל-27

עברי ל-29

חו״לישראל

48
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«num»

«num»

«num»



טופס מספר: מבר 573
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