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1. תאריך הבדיקה:  _________________
2. שנת לידה של המטופלת: ___________

3. ארץ לידה: ________________                   
4. מוצא:    1. יהודיה     2. ערביה      3. אחר
5. מנופאוזלית  מזה   _____    שנים              או

תאריך ווסת אחרון:   __/__/__
6. שימוש בטיפול הורמונלי ?       1. כעת    

2. בעבר
 3. מעולם לא     
           אם כן, איזה? ________________________             וכמה זמן _______________________
7. Gֹ ֹ______ֹֹֹֹ                 
8. P    ______
9. Ab  ______  
10. LC ______
11.  CS ______           (לא ידוע: לקדד 999)
12. האם בוצעו בעבר פרוצדורות תוך רחמיות?            1. כן          2.  לא
13. אם כן, אילו בדיקות:  
1. היסטרוסקופיה מרפאתית   2. ביופסיית פיפל   3. הכנסת IUD 
4. הוצאת IUD 
5. אחר ______
14. שם המרפאה נוכחית:  ___________________     15. שם הרופא \ הרופאה:  _______________
16. סוג הבדיקה הנוכחית:
1. היסטרוסקופיה מרפאתית   2. ביופסיית פיפל   3. הכנסת IUD
4. הוצאת IUD
5. אחר ______
	17. שעת התחלה = כניסה לנרתיק
	18. שעת סיום פעולה=יציאה מנרתיק
	19. שעת ירידת מטופלת מהמיטה

	
	
	



20. מה מידת הכאב ממנה סבלה המטופלת בזמן בפעולה הרפואית לפי דעתך (בלי לשאול את המטופלת)?
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21. האם היה שימוש כלשהוא באלחוש \ טשטוש ?  1. כן    2. לא     איזה? ______________
22. דרגת קושי בכניסה לרחם לדעתך (הקף): 

 1. קל מאוד   2. קל   בינוני   3. קשה  4.  קשה מאוד   5. לא נכנסתי 
23. האם נמצאה פתולוגיה בהיסטרוסקופיה :      1. לא    2.    כן     
תאר\י בקצרה: ________________________________________________________

__________________________________________________________________

תודה על שיתוף הפעולה! 


שאלון בנושא כאבים במרפאה בזמן פעולות רפואיות            
הכרוכות בחדירה לחלל הרחם

למילוי על ידי המטופלת לאחר הפעולה
גברת נכבדה,
המרכז לאיכות ובטיחות קלינית והמחלקה לרפואת נשים מעוניינים לברר את טיב הטיפול שהנך מקבלת במרפאת הנשים. בחרנו בנושא הכאב והפחתת עוצמת הכאב בעת פעולות חודרניות לרחם. המידע שתספקי לנו יישאר אנונימי ולא יפגע באיכות הטיפול שאת תקבלי. הוא ישמש לנו לשיפור איכות השירות בלבד.  

האם תסכימי לענות על כמה שאלות?      1 . מסכימה        2. מסרבת    
שעת מילוי השאלון המדוייקת ___:___
1. האם לדעתך סבלת מכאב שהיה אפשר למנוע, אותו או את רובו?    1.  כן    2.  לא
2. מה מידת הכאב ממנו סבלת במהלך הטיפול?
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3. האם קיבלת כדור נגד כאבים או טשטוש, לפני או במהלך הטיפול?            

1.  כן     2. לא
 אם כן, מה קיבלת (לפני זיכרונך)? __________________
4. האם היית רוצה לקבל כדור נגד כאבים או טשטוש לפני הטיפול?


1.  כן     2. לא
5. האם היית מעדיפה עירוי תוך וורידי כדי לקבל טיפול נוגד כאב או מטשטש?
1.  כן     2. לא
6. האם היית מעדיפה לעבור הרדמה כללית לפני הטיפול?

 

1.  כן     2. לא
7. האם היית מעדיפה לקבל הרדמה חלקית (אפידוראל)? 
         


1.  כן     2. לא
8. הרדמה דורשת השגחה במרפאה למשך כמה שעות לאחר הטיפול. בחרי בין האפשרויות הבאות:

1. אם כך, הייתי מוותרת על הרדמה לפני הטיפול

הייתי מעוניינת בהרדמה ומוכנה להמתין בהשגחה במרפאה לאחר הטיפול עד:
      2.  30 דקות    3. שעה    4.  90 דקות      5.   שעתיים  6. יותר ___________       
9. לגבי ההסבר אשר קיבלת מהצוות הרפואי על הטיפול, בחרי את המשפט המתאים ביותר
1. לפי ההסבר התכוננתי לבדיקה קשה יותר והבדיקה עצמה קלה יחסית להסבר.
2. ההסבר היה הולם ומתאים לטיפול.
3. ההסבר לטיפול לא מספיק, צריך להדגיש שמדובר בטיפול מאוד כואב.
4. לא קיבלתי שום הסבר.
5. אחר: _____________________________________________
פרטים אישיים – אנא סמני אילו מבין התיאורים הבאים הכי מתאים לך
10. אמונה:
4. חרדיה
3. דתיה
2. שומרת מסורת
1. חילונית   

11. שנות השכלה:    1.  0-8       2. 9 - 12      3. 13+
מרכז הדסה לאיכות ובטיחות קלינית


Hadassah Center for Clinical Quality & Safety
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מרכז הדסה לאיכות ובטיחות קלינית


Hadassah Center for Clinical Quality & Safety





למילוי על ידי הרופא\ה





למילוי על ידי צוות רפואי





תודה על שיתוף הפעולה ותהיי בריאה!








