




  תוספת ראשונה 

  הנחיות רפואיות מקדימות לטיפול רפואי עתידי בחולה הנוטה למות 

  )31סעי� (

  

   –*טופס זה מיועד למילוי בידי אד� הרוצה לית� הנחיות רפואיות מקדימות

  ; )'א(בדבר הימנעות מטיפולי� רפואיי� הנהוגי� בישראל  )1(

  , � אי�  לכ% הצדקה א� א, בדבר קבלת טיפולי� רפואיי� להארכת חיי�)  2(או  

  ). 'ב(            בנסיבות העני� 

  

  _________, שנת לידה ________________, ז .ת_____________ אני החתו� מטה 

  ___________________________________________________________, מע� 

חולה הנוטה חוק ה: להל� (2005(ו"התשס, בעל כשרות כהגדרתו בחוק החולה הנוטה למות

  : הנחיות רפואיות מקדימות, לפי הוראות חוק החולה הנוטה למות, נות� בזה, )למות

  

  : לצור% מת� ההנחיות הרפואיות המקדימות אני מצהיר כדלקמ�

   :מצבי הרפואי הנוכחי הוא) 1) (א(

  בריא בדר% כלל  �           

  נקבע לגבי כי אני חולה הנוטה למות  �           

  

  .   ___________________________(   מ *קיבלתי מידע רפואי ) 2 (     

  ): לפי העני�, הרופא או האחות, יירש� על ידי הרופא המומחה(     פירוט המידע 

_________________________________________________________        

__________________________________________________      _______  

_________________________________________________________      .  

  

  יימסר על ידי רופא  , לאד� שנקבע לגביו שהוא חולה נוטה למות) 1 (–מידע רפואי    * 

  לרבות מידע רפואי בדבר מצבו ,                                   מומחה מידע בדבר מצבו הרפואי

                        שהוא רלוונטי למת� ההנחיות וכ� מידע רפואי הדרוש לו באופ� סביר            

  .                                  לש� מת� הנחיות רפואיות מקדימות

  יימסר על ידי רופא , לאד� שלא נקבע לגביו שהוא חולה הנוטה למות) 2                             (

                       או אחות מידע רפואי הדרוש לו באופ� סביר לש� מת� הנחיות             

  .                                   רפואיות מקדימות

  

                                                
*
  שבה� הוא מפרט את רצונו לגבי טיפול רפואי עתידי בו ,  הנחיות רפואיות מקדימות ניתנות בידי אד� בעל כשרות  

 . או חולה הנוטה למות במצב סופי שאינו בעל כשרות, תשאינו בעל כשרו,     א� יהיה חולה הנוטה למות



  כלומר שהטיפול הרפואי שיינת� לי יהיה בהתא� , ידוע לי כי ההנחיות ייכנסו לתוק�) ב(

  ה למות ולאחר הוצאתי מחזקת היותי      להנחיות אלה רק א� יקבע לגבי שאני חולה הנוט

  . והכל לפי הוראות חוק החולה הנוטה למות, ואני סובל סבל משמעותי,      כשר

  

  , א% לא הוצאתי מחזקת כשרותי, ידוע לי שא� יקבע לגבי כי אני חולה הנוטה למות) ג(

  .    יגבר רצוני על האמור בהנחיות אלה

  

  וכל עוד , בטל הנחיות רפואיות מקדימות אלה בכל עתידוע לי כי אני רשאי לשנות או ל) ד(

  אופ� הביטול יהיה ;      לא ייקבע לגבי שאיני בעל כשרות כאמור בחוק החולה הנוטה למות

  .השלישיתאו בטופס ביטול בנוסח שבתוספת הרביעית ,      בהנחיות רפואיות חדשות

  

  תקופה שאינה עולה על חמש ידוע לי כי תוק� הנחיות אלה הוא חמש שני� או עד ל) ה(

  נית� למלא תארי% שאינו עולה (______________________ : כמצויי� להל�,      שני�

  ).     על חמש שני� מתארי% החתימה על ההנחיות הרפואיות המקדימות

  .     בתו� התקופה האמורה יכול ורופא אחראי יתחשב בהנחיות אלה

  

    חיי� מארי� רפואי מטיפול עלהימנ מקדימות רפואיות הוראות .א

   משמעותי סבל )1 ( .1א   

, להל� ידי על שייקבע כפי, משמעותי סבל של במצב אהיה א� רק כי לי ידוע

  בי רפואי מטיפול ימנעו, כשרות חסר למות נוטה חולה ואהיה

 עבורי משמעותי סבל; זה שבמסמ% המקדימות הרפואיות להנחיות בהתא�  

 () האפשרויות אחת את ומלא סמ�  (הוא

   

 ;מלאכותיי� באמצעי� מזו� למת� הזקקות �  

 ;הכרה מחוסר אני בו מצב �  

  ;גפיי� בארבע משותק אני בו מצב �  

  ;שטיו� של מצב �  

    ___________________( מהבאי� רפואי טיפול לכל הזקקות �  

__________________________________________________  

_________________________________________________. 

   __________________________________( מהבאי� מצב �  

_________________________________________________  

_________________________________________________ 

   



 לעיל) 1 (בפיסקה ריעבו משמעותי סבל מהו מילאתי לא א� כי לי ידוע )2( 

 היה סביר שאד�, סבל או כאב אסבול א� רק משמעותי סבל כסובל אחשב

 כרו% הדבר א� א�, לסלקו או ממנו להימנע כדי ניכר מאמ- לעשות מוכ�

 אהיה א�, זה במצב ורק, חייו בתוחלת או חייו באיכות משמעותית בפגיעה

 . אלה ואיותרפ להנחיות בהתא� יפעלו, כשרות חסר למות נוטה חולה

   

 להימנע שיש הפעולות אלו למות הנוטה חולה של במצב . 2א  

  :מלתית�

 

 המיותר את מחק

  /להימנע  החייאה ביצוע )א( 

 להימנע לא

  /להימנע חיצוני לב עיסוי של בדר% החייאה ביצוע )ב( 

 להימנע לא

 צינור הכנסת ידי על הנשמה של בדר% החייאה ביצוע )ג( 

 הנשימה לקנה

  /להימנע

 להימנע לא

  /להימנע החייאה תרופות מת� של בדר% החייאה ביצוע )ד( 

 להימנע לא

  /להימנע חשמלי הל� של בדר% החייאה ביצוע )ה( 

 להימנע לא

 קוצב ע�) מלאכותית להנשמה מכשיר (למנש� חיבור )ו( 

  זמ�

 הזמ� מש% את לציי� יש, להימנע שלא סימנת א�

 את מחק (הגבלה ללא/שי�חוד/ שבועות/ימי�______ 

 )המיותר

  /להימנע

  להימנע לא

 

  לדיאליזה חיבור )ז( 

  

 טיפול מהמש% להימנע הא�, להימנע לא סימנת א�

  לטיפול תוחלת שאי� יתברר א� בדיאליזה

 

  /להימנע

   להימנע לא

  

  /להימנע

 להימנע לא

 כריתת או, נמקית גפה כריתת כגו� (גדולי� ניתוחי� )ח( 

 )ינמק פנימי איבר

  /להימנע

 להימנע לא

  /להימנע )נמקית אצבע כריתת כגו� (קטני� ניתוחי� )ט( 

 להימנע לא

  /להימנע ממארת במחלה הקרנות )י( 

 להימנע לא



  /להימנע  ממארת במחלה כימותרפיה )יא( 

 להימנע לא

 לטיפולי� ועמיד חמור ד�(אלח של במצב אנטיביוטיקה )יב( 

 שגרתיי� אנטיביוטיי�

  /להימנע

 להימנע לא

  /להימנע )מוניטור, רנטג� צילומי, ד� (אבחוניות בדיקות )יג( 

 להימנע לא

    

    

 .3א

 המיותר את מחק :סופי במצב למות הנוטה חולה של במצב

  /להימנע  החייאה ביצוע )א( 

 להימנע לא

  /להימנע חיצוני לב עיסוי של בדר% החייאה ביצוע )ב( 

 להימנע לא

 צינור הכנסת ידי על הנשמה של בדר% יאההחי ביצוע )ג( 

 הנשימה לקנה

  /להימנע

 להימנע לא

  /להימנע החייאה תרופות מת� של בדר% החייאה ביצוע )ד( 

 להימנע לא

  /להימנע חשמלי הל� של בדר% החייאה ביצוע )ה( 

 להימנע לא

 קוצב ע�) מלאכותית להנשמה מכשיר (למנש� חיבור )ו( 

  זמ�

 הזמ� מש% את לציי� יש, נעלהימ שלא סימנת א�

 את מחק (הגבלה ללא/חודשי�/ שבועות/ימי�______ 

 )המיותר

  /להימנע

  להימנע לא

 

  לדיאליזה חיבור )ז( 

  

 טיפול מהמש% להימנע הא�, להימנע לא סימנת א�

  לטיפול תוחלת שאי� יתברר א� בדיאליזה

 

  /להימנע

   להימנע לא

  

  /להימנע

 להימנע לא

 כריתת או, נמקית גפה כריתת כגו� (�גדולי ניתוחי� )ח( 

 )נמקי פנימי איבר

  /להימנע

 להימנע לא

  /להימנע )נמקית אצבע כריתת כגו� (קטני� ניתוחי� )ט( 

 להימנע לא

  /להימנע ממארת במחלה הקרנות )י( 

 להימנע לא



  /להימנע  ממארת במחלה כימותרפיה )יא( 

 להימנע לא

 לטיפולי� ועמיד חמור ד�(אלח של במצב אנטיביוטיקה )יב( 

 שגרתיי� אנטיביוטיי�

  /להימנע

 להימנע לא

  /להימנע )מוניטור, רנטג� צילומי, ד� (אבחוניות בדיקות )יג( 

 להימנע לא

  /להימנע ומוצריו ד�, אנטיביוטיקה מת� כגו�, שגרתיי� טיפולי� )יד( 

 להימנע לא

  /להימנע אינסולי� מת� כגו�, נלוות במחלות טיפולי� )טו( 

 להימנע לא

  /להימנע מלאכותית בדר% ונוזלי� מזו� מת� )טז( 

 להימנע לא

  /להימנע  מקלי� וטיפולי� תרופות מת� )יז( 

 להימנע לא

   הנוטה החולה חוק קובע, )יז (עד) יד (בסעיפי� המנויי� הנלווי� הטיפולי� לעני�    * 

  , כשרות חסר שהוא, יסופ בשלב למות הנוטה חולה רק כי, 2005(ו"התשס, למות      

 . מה� להימנע להורות יכול, משמעותי סבל הסובל   

 ____________________________________________          * חירו� למצב הוראות. 4א

_____________________________________________________________  

_____________________________________________________________  

  . ימות החולה כ� לא שא� מיידי טיפול נדרש בו מצב – חירו� מצב* 

 )לעיל מהאמור שונה חירו� מצב לגבי הנחיה לית� ברצונ% א� רק זה סעי� למלא יש(

__________________________________   : לעיל מנויות שאינ� אישיות הוראות. 5א

_____________________________________________________________  

_____________________________________________________________ 

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 כאשר ג� חריג רפואי טיפול למת� מקדימות רפואיות הוראות. ב

     העני� בנסיבות הצדקה לה� אי� המטפלי� לדעת

   הללו הפעולות א� ג� חיי את להארי% מנת על אפשרית רפואית דר% בכל לנקוט יש. 1ב

  . כאלו בפעולות לנקוט הצדקה שאי� יחשבו בי המטפלי� הרופאי� א� וג�, סבל יוסיפו

 מכשיר (למנש� לחבר, הקנה את לצנרר, מלאה החייאה לבצע: זו בקשתי בכלל

, ברדיותרפיה, בכימותרפיה, בדיאליזה טיפולי� לתת, )מלאכותית להנשמה

 רפואי טיפול ובכל, אפשרית דר% בכל ובנוזלי� מזו�ב, ובמוצריו בד�, באנטיביוטיקה

 .חיי הארכת היא שמטרתו רלוונטי

   למות הנוטה חולה �הוראות אלה יחולו בעת שאהיה     •

  )חודשי� 6 עד החיי� כשתוחלת          (                

  סופי במצב למות הנוטה חולה �                                                             

  )משבועיי� פחות החיי� כשתוחלת                      (          

 . שתיה� את או האפשרויות משתי אחת למלא נית�         

   ניסויי� טיפולי� כוללות לא / ניסויי� טיפולי� כוללות  אלה הוראות •

 )המיותר את מחק      (

________________           __________________________חירו� למצב הוראות. 2ב

____________________________________________________________  

____________________________________________________________  

 )יש למלא סעי� זה רק א� ברצונ% לית� הנחיה לגבי מצב חירו� שונה מהאמור לעיל(

  

________________________________   : עילל מנויות שאינ� אישיות הוראות. 3ב

_____________________________________________________________  

_____________________________________________________________ 

  

 � , בנוס� להנחיות רפואיות מקדימות אלה נתתי ג� ייפוי כוח  )1( .ג

 לפעול ה� בהתא� לייפוי הכוח האמור ואני מנחה את המטפלי� בי  

 .וה�  בהתא� להנחיות רפואיות אלה

 סמ�(

 )כ� א�

 בי� לסתירה בקשר להל� 2 סעי� לפי הוראה בהעדר כי לי ידוע  

 ההנחיה עדיפה תהיה, הכוח ייפוי לבי� מקדימות רפואיות הנחיות

 תקופה נית� הכוח יפוי א� ואול�, המקדימה הרפואית

 .מוסדית וועדה בדבר תכריע ההנחיה ת�מ לאחר משמעותית

 



 לבי� מקדימה רפואית הנחיה בי� ניגוד של במקרה כי בזה מנחה אני כ� )2( 

   – של הוראה תגבר, כוח מיופה של הוראה

    כוח מיופה של הוראה �    מקדימה רפואית הנחיה �

 )החלופות באחת בחר(

   – כוח ייפוי לבי� מקדימות ותרפואי הנחיות בי� סתירה בדבר נוספות הוראות )3( 

______________________________________________________  

______________________________________________________ 

  

  

  הצהרה וחתימה

  ההנחיות על נוספי� אנשי� יידוע

  ; נחיותהה של ונכו� יעיל ליישו� הסיכוי את לשפר כדי בכ% יש אול�, ליידע חובה אי�(

  ). כנדרש הפרטי� את ולהשלי� ברור באופ� לסמ� נא 

  , זה מסמ% אודות מטה הרשומי� האנשי� ע� שוחחתי כי בזה ה/מצהיר אני

 את מחק (הזה מהמסמ% עותק לה� נתתי לא / הזה מהמסמ% עותק לה� נתתי   וכי

  ).  המיותר

  

: פרטיו ב� זוג �

_____________________________________  

 )'טל, כתובת, ש� למלא שי(

: פרטיו             משפחה ב� �

_____________________________________ 

: פרטיו רופא �

_____________________________________ 

: פרטיו                      ד"עו �

_____________________________________ 

: פרטיו      קאדי/כומר/רב �

_____________________________________ 

: פרטיו אחר �

_____________________________________ 

  או נת� לאנשי� /ימולא רק א� נות� ההנחיה שוחח ע� מי מהאנשי� המנוי� לעיל ו( * 

  )     אלה עותק

  



  

  

  *חתימת נות� ההנחיות הרפואיות המקדימות

  )עדי� שני בפני לחתו� יש(
ולא מתו% , מ% זה לאחר שיקול דעת מעמיק ומתו% רצו� חופשי ועצמאיאני חות� על מס

  .. חברתי או אחר, לח- משפחתי

  _______________נייד . טל__________  טלפו� _________________  חתימה 

  _____________       תארי% 

  

 את יש לצר� אישור של מי שתרג�, במידה ונות� ההנחיות אינו דובר או קורא עברית(

  )ההסברי� וההוראות שבטופס עבורו

  

  חתימת עדי�

  )שני העדי� צריכי� לחתו� באותו מעמד(

  ת המסמ% דלעיל /אנו החתומי� מטה מעידי� שחות�

  ת לנו אישית            /מוכר�

  תה בפנינו באמצעות תעודה מזהה הכוללת תמונה   /הזדהה �

  )יש לסמ� אחת משתי האפשרויות(

וללא , ת לעניי�/ת מדבר/היא עירני/היא נראה בעיני שהוא/וכי הוא, יתה כ� בנוכחות/עשה

  . ה/סימני� להפעלת לח- עליו

ואי� לי , ה ואינני מועמד להיות כזה/ה של החתו�/ אני מצהיר שאינני מיופה כוחו:ע"בצ[

  .ת המסמ%/כל אינטרסי� כלכליי� או אחרי� מול חות�

  ) ] י� להיות אינטרסי� כלכליי�יכול' ד וכו"עו, רופאי�, ג� לבני משפחה( 

  

  _____________________מע� ____________  ז .ת____________  ש� : עד

  ________________נייד . טל_________________         טלפו� 

  _______________תארי% ______________  חתימה 

  

  _____________________מע� ____________  ז .ת____________  ש� : עד

  ________________נייד . טל_________________         טלפו� 

  _______________תארי% ______________  חתימה 

  



  חתימת מוסר המידע הרפואי 

מאשר בזאת כי רשמתי את תמצית  , *רופא מומחה __________________ ,  אני 

הסבר _________ ארי% בת' __________________  גב/המידע הרפואי ומסרתי למר 

לרבות מידע רפואי בדבר מצבו שהוא רלוונטי למת� ההנחיות וכ� , בדבר מצבו הרפואי

עוד אני מאשר כי . מידע רפואי הדרוש לו באופ� סביר לש� מת� הנחיות רפואיות מקדימות

וכי התרשמתי כי הוא הבי� את המידע , הסברתי לו את המונחי� הרפואיי� שבטופס זה

  .  ושמסרתי ל

  . ימולא כאשר נקבע לגבי נות� ההנחיות כי הוא חולה הנוטה למות* 

  

מאשר בזאת ) מחק את המיותר  (*אחות מוסמכת / רופא__________________   אני 

  ' __________________ גב/כי רשמתי את תמצית המידע הרפואי ומסרתי למר 

ש� מת� הנחיות רפואיות מידע רפואי הדרוש לו באופ� סביר ל_________  בתארי% 

וכי , עוד אני מאשר כי הסברתי לו את המונחי� הרפואיי� שבטופס זה. מקדימות

  .התרשמתי כי הוא הבי� את המידע שמסרתי לו

  .ימולא כאשר נות� ההנחיות אינו מי שנקבע לגביו כי הוא חולה הנוטה למות* 

  

  _____________________מע� ___________  ז .ת____________  ש� 

  ________________נייד . טל_________________  טלפו� 

  _______________ תארי% ______________  חתימה 

  

  

  

  

  

 



  תוספת שניה

  ייפוי כוח 

  למת� הנחיות רפואיות לטיפול בחולה הנוטה למות

  )42  ו37סעיפי� (

  

כדי שיהיה מוסמ� , טופס זה מיועד למילוי בידי אד� המעוני� למנות מיופה כוח

א� יהיה חולה הנוטה , להחליט במקומו על הטיפול הרפואי שיינת� או שלא יינת� לו

  . לה הנוטה למות במצב סופי שאינו בעל כשרותאו חו, למות שאינו בעל כשרות

  

  _________, שנת לידה ________________, ז .ת_____________ אני החתו� מטה 

  ___________________________________________________________, מע� 

חוק החולה הנוטה : להל� (%2005ו"התשס, בעל כשרות כהגדרתו בחוק החולה הנוטה למות

  : ייפוי כוח, לפי הוראות חוק החולה הנוטה למות, נות� בזה, )למות

  

  *: לצור� מת� ייפוי הכוח אני מצהיר כדלקמ�

   :מצבי הרפואי הנוכחי הוא) 1) (א(

  בריא בדר� כלל  �           

  נקבע לגבי כי אני חולה הנוטה למות �           

  או מאחות מוסמכת __ _________ר " מד**קיבלתי מידע רפואי )  2     (

  ._________מר/'           גב

  _______________________): יירש� על ידי הרופא או האחות(     פירוט המידע 

__________________________________________________________     

__________________________________________________________   .  

  רק כאשר נות� ייפוי הכוח ממלא , אחות מוסמכת/רופא/למלא בידי רופא מומחהיש    *    

  .'         את סעי- ג

  יימסר על ידי רופא  , לאד� שנקבע לגביו שהוא חולה נוטה למות) 1 (%מידע רפואי    ** 

  מצבו לרבות מידע רפואי בדבר ,                                   מומחה מידע בדבר מצבו הרפואי

                                   שהוא רלוונטי למת� ההנחיות וכ� מידע רפואי הדרוש לו באופ� סביר 

  .                                  לש� מת� הנחיות רפואיות מקדימות

  ופא יימסר על ידי ר, לאד� שלא נקבע לגביו שהוא חולה הנוטה למות) 2                             (

                                   או אחות מידע רפואי הדרוש לו באופ� סביר לש� מת� הנחיות 

  .                                  רפואיות מקדימות

  רק א� יקבע לגבי שאני חולה הנוטה למות ולאחר , ידוע לי כי ייפוי הכוח ייכנס לתוקפו) ב(

  והכל לפי הוראות חוק החולה ,  ואני סובל סבל משמעותי,     הוצאתי מחזקת היותי כשר

  .      הנוטה למות

  לא , א� לא הוצאתי מחזקת כשרותי, ידוע לי שא� יקבע לגבי כי אני חולה הנוטה למות) ג(



  .      יכנס יפוי הכוח לתוק- ורצוני באותה העת יגבר

  וכל עוד לא ייקבע לגבי , עתידוע לי כי אני רשאי לשנות או לבטל את ייפוי הכוח בכל ) ד(

  אופ� הביטול יהיה במת� ייפוי ;      שאיני בעל כשרות כאמור בחוק החולה הנוטה למות

  .או  בטופס ביטול בנוסח שבתוספת הרביעית,      כוח חדש

  ידוע לי כי תוק- ייפוי כוח זה הוא חמש שני� או עד לתקופה שאינה עולה על חמש ) ה(

  נית� למלא תארי� שאינו עולה (______________________ : להל�כמצויי� ,      שני�

  ).     על חמש  שני� מתארי� החתימה על ייפוי הכוח

  

על מנת שיפעלו בשמי בעת שאהיה חולה הנוטה , אני נות� בזה ייפוי כוח למנויי� להל�

ות ובאותה עת לא אוכל לתת הנחי, או בעת שאהיה חולה הנוטה למות במצב סופי, למות

, והסכמות לטיפולי� רפואיי� או להימנעות מטיפולי� רפואיי� בגלל היעדר יכולת שכלית

וכדי שיפעלו בהתא� להנחיות , ואסבול סבל משמעותי, נפשית או גופנית לעשות זאת

   %אני נות� את ייפוי הכוח ל, בייפוי כוח זה

  ________, _____________ז ..ת' ______________________________ גב/מר.  1

  _______________________________________________________,      מע�     

  

אני ממנה במקומו להיות , לא יוכל או יסרב האד� האמור לעיל להיות מיופה הכוח שלי

  %מיופה כוח שלי את 

  _____________________, ז ..ת' ______________________________ גב/מר.  2

       _______________________________________________________,    מע�

  

  סבל משמעותי 

 ואהיה, להל� ידי על שייקבע כפי, משמעותי סבל של במצב אהיה א� רק כי לי ידוע
 הרפואיות להנחיות בהתא� בי רפואי מטיפול ימנעו, כשרות חסר למות נוטה חולה

    אחת את ומלא סמ�  (הוא יעבור משמעותי סבל; זה שבמסמ� המקדימות
  %) האפשרויות

 ;מלאכותיי� באמצעי� מזו� למת� הזקקות �

 ;הכרה מחוסר אני בו מצב �

  ;גפיי� בארבע משותק אני בו מצב �

  ;שטיו� של מצב �

    ___________________% מהבאי� רפואי טיפול לכל הזקקות �

__________________________________________________  

_________________________________________________. 

   __________________________________% מהבאי� מצב �

_________________________________________________  

_________________________________________________ 



רי אחשב כסובל סבל ידוע לי כי א� לא מילאתי מהו סבל משמעותי עבו 

 מאמ/ לעשות מוכ� היה סביר שאד�, סבל או כאבמשמעותי רק א� אסבול 

 משמעותית בפגיעה כרו� הדבר א� א-, לסלקו או ממנו להימנע כדי ניכר

 חסר למות נוטה חולה אהיה א�, זה במצב ורק, חייו בתוחלת או חייו באיכות

  . אלה רפואיות להנחיות בהתא� יפעלו, כשרות

 

  

  ) בחר את אחת החלופות הבאות(

 טיפול%אי או רפואי טיפול בדבר החלטה כל לקבל יוכלו כוחי מיופי .א �

 א� בי�, החיי�%מאריכי הרפואיי� הטיפולי� לכל הנוגע בכל בי רפואי

 מדובר א� ובי�, חיי� מארי� רפואי טיפול למת� בהסכמה מדובר

 .חיי� מארי� רפואי מטיפול בהימנעות

 חריג רפואי טיפול למת� בהסכמה רק בשמי לפעול רשאי� כוחי מיופי .ב �

� בנסיבות הצדקה לה� אי� המטפלי� לדעת כאשר ג�[ חיי� מארי

 רפואי מטיפול הימנעות בדבר החלטה לקבל רשאי� אינ� א�, ]העני�

� .חיי� מארי

  והמסומני� להל� המנויי� הטיפולי� לגבי להחליט רשאי הכוח מיופה .ג �

להימנע מלתת לי טיפול  �לי טיפול רפואי מארי� חיי� או  לתת  �  

  %רפואי מארי� חיי� 

 סמ� :למות הנוטה חולה של במצב. 1ג 

 מה

 כלול

 בייפוי

 �  החייאה ביצוע )א( 

  � חיצוני לב עיסוי של בדר� החייאה ביצוע )ב( 

  

� 

 צינור הכנסת ידי על הנשמה של בדר� החייאה ביצוע )ג( 

 הנשימה לקנה

�  

  

� 

 � החייאה תרופות מת� של בדר� החייאה ביצוע )ד( 

 � חשמלי הל� של בדר� החייאה ביצוע )ה( 



  זמ� קוצב ע�) מלאכותית להנשמה מכשיר (למנש� חיבור )ו( 

 את לקבוע יוסמ� הא� ,יוסמ� הכוח שמיופה סימנת א�

 מחק (הגבלה ללא/חודשי�/ שבועות/בימי� הזמ� מש�

 )המיותר את

�  

  

�  

 

  לדיאליזה חיבור )ז( 

  

 להימנע יוסמ� הא�, יוסמ� הכוח שמיופה סימנת א�

 תוחלת שאי� יתברר א� בדיאליזה טיפול מהמש�

  לטיפול

 

�  

  

� 

 איבר כריתת או, נמקית גפה כריתת כגו� (גדולי� ניתוחי� )ח( 

 )נמקי פנימי

� 

 � )נמקית אצבע כריתת כגו� (קטני� ניתוחי� )ט( 

 � ממארת במחלה הקרנות )י( 

 �  ממארת במחלה כימותרפיה )יא( 

 לטיפולי� ועמיד חמור ד�%אלח של במצב אנטיביוטיקה )יב( 

 שגרתיי� אנטיביוטיי�

� 

 � )מוניטור, רנטג� צילומי, ד� (אבחוניות בדיקות )יג( 

    

 סמ� :סופי במצב למות הנוטה חולה של במצב. 2ג 

 מה

 כלול

 בייפוי

 �  החייאה ביצוע )א( 

  � חיצוני לב עיסוי של בדר� החייאה ביצוע )ב( 

  

� 

 צינור הכנסת ידי על הנשמה של בדר� החייאה ביצוע )ג( 

 הנשימה לקנה

�  

  

� 

 � החייאה תרופות מת� של בדר� החייאה ביצוע )ד( 

 � חשמלי הל� של בדר� החייאה ביצוע )ה( 



  �זמ קוצב ע�) מלאכותית להנשמה מכשיר (למנש� חיבור )ו( 

 את לקבוע יוסמ� הא� ,יוסמ� הכוח שמיופה סימנת א�

 מחק (הגבלה ללא/חודשי�/ שבועות/בימי� הזמ� מש�

 )המיותר את

�  

  

�  

 

  לדיאליזה חיבור )ז( 

  

 להימנע יוסמ� הא�, יוסמ� הכוח שמיופה סימנת א�

 תוחלת שאי� יתברר א� בדיאליזה טיפול מהמש�

  לטיפול

 

�  

  

� 

 איבר כריתת או, נמקית גפה כריתת ו�כג (גדולי� ניתוחי� )ח( 

 )נמקי פנימי

� 

 � )נמקית אצבע כריתת כגו� (קטני� ניתוחי� )ט( 

 � ממארת במחלה הקרנות )י( 

 �  ממארת במחלה כימותרפיה )יא( 

 לטיפולי� ועמיד חמור ד�%אלח של במצב אנטיביוטיקה )יב( 

 שגרתיי� אנטיביוטיי�

� 

 � )מוניטור, רנטג� צילומי ,ד� (אבחוניות בדיקות )יג( 

 � ומוצריו ד�, אנטיביוטיקה מת� כגו�, שגרתיי� טיפולי� )יד( 

 � אינסולי� מת� כגו�, נלוות במחלות טיפולי� )טו( 

 � מלאכותית בדר� ונוזלי� מזו� מת� )טז( 

 �  מקלי� וטיפולי� תרופות מת� )יז( 

    

   חוק קובע, )יז (עד) יד (יפי�בסע המנויי� הנלווי� הטיפולי� לעני�    * 

   בשלב למות הנוטה חולה רק כי, %2005ו"התשס, למות הנוטה החולה      

 להורות יכול, משמעותי סבל הסובל, כשרות חסר שהוא, סופי      

   להימנע

 .מה�       

 

  

   _______________________________________* אחרי� חירו� מצבי. 3ג      

           __________________________________________________________  

__________________________________________________________             

  .ימות החולה כ� לא שא� מיידי טיפול נדרש בו מצב – חירו� מצב         * 

   שונה חירו� מצב לגבי  ג� יחול הכוח שייפוי ברצונ� א� רק זה סעי- למלא יש           (

  )לעיל מהאמור            



  

  

  ________________________________: לעיל מנויות שאינ� אישיות הוראות. 4ג

___________________________________________________________     

___________________________________________________________     

  

   את מנחה אני, לעיל האמורי� בתנאי� בי לטיפול הנוגעת רפואית שאלה בכל. 5ג

   הכוח מיופה את להשיג נית� לא; הראשו� הכוח למיופה ראשית לפנות בי המטפלי�     

   את מנחה אני, תפקידו את למלא סירב או יכול אינו שהוא או, הדרוש במועד     

  . השני הכוח למיופה לפנות בי המטפלי�     

  

 � נתתי ג� הנחיות רפואיות מקדימות, בנוס- לייפוי כוח זה )1( .ד

ואני מנחה את המטפלי� בי לפעול ה� בהתא� להנחיות האמורות   

 .וה�  בהתא� לייפוי כוח זה

 סמ�(

 )כ� א�

 בי� לסתירה בקשר להל� 2 סעי- לפי הוראה בהעדר כי לי ידוע  

 ההנחיה עדיפה היהת, הכוח ייפוי לבי� מקדימות רפואיות הנחיות

 תקופה נית� הכוח יפוי א� ואול�, המקדימה הרפואית

 .מוסדית וועדה בדבר תכריע ההנחיה מת� לאחר משמעותית

 

 לבי� מקדימה רפואית הנחיה בי� ניגוד של במקרה כי בזה מנחה אני כ� )2( 

   – של הוראה תגבר, כוח מיופה של הוראה

    כוח מיופה של הוראה �    מקדימה רפואית הנחיה �

 )החלופות באחת בחר(

   – כוח ייפוי לבי� מקדימות רפואיות הנחיות בי� סתירה בדבר נוספות הוראות )3( 

______________________________________________________  

______________________________________________________ 

  

  הצהרה וחתימה

  הנחיותה על נוספי� אנשי� יידוע

  ; ההנחיות של ונכו� יעיל ליישו� הסיכוי את לשפר כדי בכ� יש אול�, ליידע חובה אי�       (

  ).כנדרש הפרטי� את ולהשלי� ברור באופ� לסמ� נא 

  

  , זה מסמ� אודות מטה הרשומי� האנשי� ע� שוחחתי כי בזה ה/מצהיר אני

 את מחק (הזה מסמ�מה עותק לה� נתתי לא / הזה מהמסמ� עותק לה� נתתי   וכי

  ).  המיותר

: פרטיו ב� זוג �



______________________________________ 

: פרטיו             משפחה ב� �

______________________________________ 

: פרטיו רופא �

______________________________________ 

: פרטיו                      ד"עו �

______________________________________ 

: פרטיו      קאדי/כומר/רב �

______________________________________ 

: פרטיו אחר �

______________________________________ 

  או נת� לאנשי� /ימולא רק א� נות� ההנחיה שוחח ע� מי מהאנשי� המנוי� לעיל ו( * 

  )      אלה עותק

  

  * הכוח פוייי נות� חתימת

  )עדי� שני בפני לחתו� יש(

אני  חות� על מסמ� זה לאחר שיקול דעת מעמיק ומתו� רצו� חופשי ועצמאי ולא 

  . חברתי או אחר, מתו� לח/ משפחתי

  _______________נייד . טל__________  טלפו� _________________  חתימה 

 �  _______________       תארי

  

יש לצר! אישור של מי שתרג� , כוח אינו דובר או קורא עבריתבמידה ונות� ייפוי ה(

  )את ההסברי� וההוראות שבטופס עבורו

  

  חתימת עדי�

  )שני העדי� צריכי� לחתו� באותו מעמד(

  ת המסמ� דלעיל /אנו החתומי� מטה מעידי� שחות�

  ת לנו אישית            /מוכר�

  מונה   תה בפנינו באמצעות תעודה מזהה הכוללת ת/הזדהה �

  )יש לסמ� אחת משתי האפשרויות(

, ת לעניי�/ת מדבר/היא עירני/היא נראה בעיני שהוא/וכי הוא, תה כ� בנוכחותי/עשה

  . ה/וללא סימני� להפעלת לח/ עליו

ואי� לי כל , ה ואינני מועמד להיות כזה/ה של החתו�/אני מצהיר שאינני מיופה כוחו

  . המסמ�ת/אינטרסי� כלכליי� או אחרי� מול חות�

  )יכולי� להיות אינטרסי� כלכליי�' ד וכו"עו, רופאי�, ג� לבני משפחה: ע"בצ[



  _____________________מע� ___________  ז .ת____________  ש� : עד

  ________________נייד . טל_________________               טלפו� 

  _______________תארי� ______________        חתימה 

  _____________________מע� ____________  ז ..ת____________  ש� : עד

  ________________נייד . טל_________________               טלפו� 

  _______________תארי� ______________        חתימה 

  

  חתימת מוסר המידע הרפואי 

' גב/כי מסרתי למר מאשר בזאת ,  רופא מומחה__________________ ,  אני 

  __________________ �לרבות מידע , הסבר בדבר מצבו הרפואי_________ בתארי

רפואי בדבר מצבו שהוא רלוונטי למת� ייפוי הכוח וכ� מידע רפואי הדרוש לו באופ� סביר 

כמו כ� רשמתי . לש� מת� ייפוי הכוח וכי הסברתי לו את המונחי� הרפואיי� שבטופס זה

  ..)א(מידע הרפואי שבסעי- את תמצית ה

  .ימולא כאשר נקבע לגבי נות� ההנחיות כי הוא חולה הנוטה למות* 

  

מאשר בזאת כי ) מחק את המיותר(אחות מוסמכת  / רופא__________________   אני 

מידע רפואי הדרוש לו _________ בתארי� ' __________________  גב/מסרתי למר 

  הכוח באופ� סביר לש� מת� ייפוי 

  .ימולא כאשר נות� ההנחיות אינו מי שנקבע לגביו כי הוא חולה הנוטה למות* 

  

  _____________________מע� ___________  ז .ת____________  ש� 

  ________________נייד . טל_________________  טלפו� 

  _______________תארי� ______________  חתימה 
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