
Consent for In-Home IM Ketamine Administration
(English–Hebrew Side-by-Side Format)

CONSENT FOR IN-HOME IM KETAMINE ADMINISTRATION
ת/לפוטמה תיבב תירירש-ךות ןימטק תקרזהל המכסה

English (EN) Hebrew (HE)
Patient Name: 
_____________________

 :ת/לפוטמה םש
____________________

Date of Birth: 
____________________

 :הדיל ךיראת
______________________

Clinician: Dr. Andrew Dror 
Rosenbach, M.D.

ךבנזור רורד ורדנא ר"ד :לפטמ אפור

1. Overview of In-Home Treatment
תיבב לופיט לע יללכ עקר .1

EN HE
You are receiving Ketamine-
Assisted Psychotherapy in your 
home under the supervision of a 
licensed psychiatrist. This consent 
specifically covers the risks and 
procedures of receiving 
intramuscular (IM) ketamine 
outside of a clinic setting.

 יטיופרתוכיספ לופיט ת/לבקמ תא/התא
 חוקיפ תחת ,ךתיבב ןימטק עויסב
 הז המכסה ךמסמ .ךמסומ רטאיכיספ
-ךות ןימטק תקרזהל דחוימב סחייתמ
.תינילק תרגסמל ץוחמ תירירש

2. Clinical Eligibility and Monitoring
בקעמו תיאופר המאתה .2

EN HE
Your eligibility for in-home 
treatment has been determined 
based on your psychiatric history, 
physical health, and living 
environment. Basic medical 
monitoring (vital signs, 
responsiveness) will be performed 
before and after each session.

 ססבתהב העבקנ יתיב לופיטל ךתמאתה
 ךבצמ ,תירטאיכיספה הירוטסיהה לע
 עצובי .ךלש םירוגמה תביבסו יאופרה
 ,םיינויח םידדמ( יסיסב יאופר רוטינ
.שגפמ לכ ירחאו ינפל )תויתבוגת

3. Safety Measures and Emergency Protocols
םוריח ילהנו תוחיטב יעצמא .3

EN HE
Emergency medications and basic 
first aid equipment will be brought 
to each session. If a serious 
medical or psychiatric event 
occurs, emergency services may 
be contacted. You must have a 
working phone and allow clinician 
access to your location.

 הנושאר הרזע דויצו םוריח תופורת
 הרקמב .שגפמ לכב םינימז ויהי יסיסב
 ןכתיי ,ישפנ וא יאופר םוריח עוריא לש
 קיזחהל ךילע .םוריח יתוריש ונמוזיו
 אפורה לש השיג רשפאלו ליעפ ןופלט
.ךתוהש םוקמל



4. Requirements for Safe Treatment Environment
החוטב לופיט תביבס תושירד .4

EN HE
You agree to provide a safe, 
private, and quiet environment 
during sessions. Distractions (e.g., 
pets, phones, visitors) should be 
minimized. You may be asked to 
designate a support person to be 
available nearby, if clinically 
indicated.

 ,החוטב הביבס קפסל המ/םיכסמ ךנה
 שי .םישגפמה ךלהמב תיטרפו הטקש
 תויח ,לשמל( תעד תוחסה רעזמל
 ןכתיי .)םירקבמ ,םינופלט ,דמחמ
 היהיש ךמות םדא תונמל י/שקבתתו
.ינילק לוקיש יפל םוקמ תברקב

5. Voluntary Participation and Consent to Home Entry
תיבל הסינכ רושיאו ןוצרמ תופתתשה .5

EN HE
You have the right to decline or 
withdraw from in-home treatment 
at any time. By signing below, you 
consent to allow the clinician to 
enter your home for medical 
purposes during scheduled 
sessions.

 תא קיספהל וא ברסל ךתורשפאב
 ךתמיתחב .תע לכב יתיבה לופיטה
 אפורל רשפאל המ/םיכסמ ךנה ,הטמל
 יאופר לופיט ןתמ ךרוצל ךתיבל סנכיהל
.םימאותמה םישגפמה ןמזב

6. Acknowledgments and Signature
הרהצהו רושיא .6

EN HE
☐ I understand the risks and 
benefits of receiving ketamine at 
home.

 תונורתיהו םינוכיסה תא ה/ןיבמ ינא ☐
.תיבב ןימטק תלבק לש

☐ I have provided a safe 
environment and access as 
required.

 יפל השיגו החוטב הביבס יתקפיס ☐
.תושירדה

☐ I freely give consent for in-home 
IM ketamine treatment.

 תישפוחה יתמכסה ת/ןתונ ינא ☐
.תיבב ירירש-ךות ןימטק לופיט תלבקל

| Patient Signature: ___________________ | ת/לפוטמה תמיתח : 
___________________ |

| Date: ___________________ | ךיראת : ___________________ |

| Clinician Signature: ___________________ | ה/אפורה תמיתח : 
___________________ |


