פרטי המטפל/ת
שם פרטי:
____________________

שם משפחה:
____________________
טופס הסכמה מדעת לקבלת טיפול ברפואה משלימה

פרטי המטופל/ת 
	
	
	

	שם פרטי              
	שם משפחה
	מס' ת.ז.


הנני מצהיר בזאת כי קיבלתי הסבר מפורט מאת:____________________________
הוסבר לי אודות הרפואה המשלימה והטיפול המוצע. ההסבר ניתן לשביעות רצוני. ידוע לי ואני מבין כי:

1. הרפואה המשלימה כוללת שיטות טיפול שונות ומגוונות שאינן חלק מהרפואה הקונבנציונאלית.
2. הטיפול המוצע לי עומד ביחס ישיר ומכוון לטיפול בבעיה אותה פרטתי בפני המטפל.

3. הוסבר לי ואני יודע כיצד מתנהל ונערך הטיפול.
4. נמסרו לי כל הפרטים אודות משך ועלות הטיפול.

5. המטפל הינו מטפל ברפואה משלימה המומחה בתחומו והוא אינו רופא. 

6. הטיפול במגע כולל מגע מאת המטפל באמצעות כפות ידיו.

7. יעילות שיטת הטיפול נבדקה בכלים מדעיים מקובלים באופן חלקי בלבד. 
8. האבחון שנערך ע"י המטפל נערך בכלים המקצועיים של הרפואה המשלימה והוא אינו מהווה תחליף 
 
לאבחון רפואי קונבנציונאלי.

9. הוסבר לי ואני מבין אלו תופעות לוואי עשויות להתרחש בהמשך לטיפול.
10. הוסבר לי ואני מבין את האלטרנטיבות הקיימות לטיפול, במסגרת הרפואה המשלימה.
11. הנני מקבל את הטיפול מרצוני החופשי וללא כל התניה.
אני נותן בזאת את הסכמתי לטיפול המוצע לי, לאחר שהוסבר לי לשביעות רצוני והבנתי את מטרותיו וסיכויי הצלחתו. 

	
	

	תאריך              
	חתימת המטופל


במקרה של קטין /פסול דין/חולה נפש
	
	
	

	שם האפוטרופוס              
	מס' ת.ז.
	חתימת האפוטרופוס


אני מאשר בזאת כי הסברתי למטופל/לאפוטרופוס של המטופל, את כל האמור לעיל בפירוט הדרוש וכי הוא/היא חתם בפני על ההסכמה לטיפול לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את הסברי במלואם.

	
	
	

	שם המטפל/ת
	מס' ת.ז.
	חתימת המטפל/ת


