
 

 

 

 Desirialטופס הסכמה לטיפול במוצרי 

 הבאים: Desirialהוסבר לי והבנתי את אופי ומטרת הטיפול במוצרי  .1

    דזיריאל 

 דזיריאל פלוס 

   ___________________________________________________________________אחר 

 

על כל השאלות הנוגעות להיסטוריה הרפואית שלי. וניתנה לי האפשרות לשאול את כל השאלות שרציתי, וקיבלתי  ,למיטב ידיעתי ,עניתי .2

       מענה מספק לשאלותיי.

 

 קת החומרים, במיוחד במקרים הבאים:כל התוויות הנגד להזר הוסברו לי .3

 שלפוחית השתן.בתוך הדגדגן או באזורים הקרובים לשלפוחית השתן או  באזורהזרקה  .א

 .רונית או מניטול(ולאאם ידועה לי רגישות יתר לאחד המרכיבים )חומצה הי .ב

 זיהום בקטריאלי או פטריה קרוב לאזור ההזרקה או באזור ההזרקה. )פפילומה או הרפס(, אם יש לי זיהום ויראלי קיים באזור הואגינלי .ג

 .אם אני בהריון או מניקה .ד

 

 הבאיםהובאו לידיעתי הנושאים  .4

רונית שאינו ממקור חי ומכילים אנטי אוקסידנט טבעי בשם מניטול. המוצר ולאמגוון מוצרי דזיריאל, הומוגניים, מבוססים על ג'ל חומצה הי .א

 מגיע באריזה סטרילית וחומר ההזרקה הינו שקוף.

יצוניות של הואגינה, לטיפול ביובש המוצרים הללו מוזרקים לדרמיס , לרירית או לשכבת השומן ליצירת לחות, לעיבוי השפתיים הח .ב

 נרתיקי ותחושת עקצוץ/גרד ולטיפול בכאב בעת קיום יחסי מין.

חודשים. משך הזמן תלוי באזור המטופלת,  9-12כמו כן הרופא המטפל ידע אותי כי תוצאות הטיפול נשמרות בממוצע לפרק זמן של  .ג

יתכן ויהיה צורך בהזרקה  מרביותלשם השגת תוצאות מו סגנון חיים. עומק ההזרקה כמות החומר שהוזרק וגורמים אינדיבידואליים כ

 אחת או שתיים לכל היותר.

 .הרצויהמעקב אצל הרופא המטפל לאחר מספר שבועות יכול לסייע בשמירה על התוצאה  .ד

 

  :נאמר לי כי לאחר ההזרקה יתכנו מספר תגובות ותופעות לוואי נפוצות הקשורות להזרקה .5

 עוברות לאחר מספר ימים.  אדמומיות, נפיחות ,אריתמה היכולים להיות מלווים בגירוד וגם/או כאב באזור ההזרקה. תופעות אלו  .א

 בעיות במתן שתן, לחץ על שלפוחית השתן או היווצרות גבשושיות .ב

 דימום קל באזור ההזרקה .ג

 כאב לאחר ההזרקה ו/או שטפי דם. .ד

רונית ולאכי במקרים מאוד נדירים יתכנו היווצרות גושים ורגישות יתר כפי שתואר בספרות לאחר הזרקה של חומצה הי הוסבר ליבנוסף, 

 באזור הפנים.

 במידה והתופעות הדלקתיות לא חולפות לאחר שבוע ובמידה ומופיעה כל תופעה בלתי רצויה אחרת יש ליידע את הרופא בהקדם האפשרי.

 .Desirialמאשרת בזאת את הטיפול בי בעזרת מוצרי ה לטיפול " ואני קראתי את " טופס ההסכמ

 

 _____________________________ שם המטופלת:

 _____________________________  :חתימה

 _____________________________  :תאריך


