המקום פנוי עבור שם וסמל המוסד הרפואי

ט' /OOENT/0282/0283/0134 אוקטובר  2004
טופס הסכמה: ניתוח כריתת שקדים / אדנואידים "שקד שלישי"
ADENOIDECTOMY / TONSILLECTOMY
اِستمارة موافقة: عمليّة جراحيّة لاستئصال اللَّوْزَتيْن / الغُدّانيّات " اللُّوزة الثالثة" 
تُجرى عملية استئصال اللَّوْزَتيْن/ الغُدّانيّات، عادة، لسبب صعوبات في التنفس و/أو في حالات الالتهابات المُتكرّرة و/أو المُزمنة، ويكون ذلك، أحيانًا، كإجراء للوقاية من التعقيدات، و/أو الاضطرابات في الأذن الوُسطى، و/أو الاضطرابات في التكلّم، و/أو عَيْب في تطوّر هيكل الوجه.

تُجرى العملية تحت تأثير التخدير العامّ.

اِسم المريض/ة /שם החולה: __________________      __________________      _________________    ________________      


                          اِسم العائلة/ שם משפחה          الاسم الشَّخصيُّ/ שם פרטי             اِسم الأب/ שם האב              رَقْم الهُوِيَّة/ ת. ז.




أصرّح وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا شفهيًّا مفصَّلاً من الدُّكتور/ة   __________________________         __________________________
                                                                                          اِسم العائلة/ שם משפחה
                        الاسم الشَّخصيُّ/ שם פרטי
عن الحاجة إلى استئصال اللَّوْزَتيْن/الغُدّانيّات ("لوزة ثالثة")، لسبب : ___________________________________________________________________________________________________________________________________(فيما يلي: "العمليّة الأساسيّة"). 

وُضّح لي أنّ هناك حالات سيستدعي الأمر فيها إجراء عملية مُعادَة إثرَ نموّ الغُدّانيّات من جديد (الـ"لوزة الثالثة").

إنّني أصرّح وأقرّ بهذا بأنّني تلقّيت شرحًا عن العوارض الجانبيّة المتعلقة بالعمليّة الأساسيّة، بما في ذلك الألم، الشعور بعدم الراحة والصعوبة في البلع.

وقد وُضّحت لي كذلك المخاطر والتعقيدات الممكنة المتعلقة بالعملية الأساسية، بما في ذلك: النزيف الفوري أو المتأخّر الذي من الممكن أن يستدعي العودة إلى غرفة العمليات لغرض وَقف النزيف؛ الالتهاب، الصعوبة في البلع إلى درجة الحاجة إلى الخضوع لتلقّي العلاج في المستشفى لغرض إعطاء سوائل في الوريد، إصابة الأسنان، الشفتيْن، اللِّثَتَيْن واللسان، وكذلك الإضرار بالقدرة على التكلّم، بما في ذلك الخَنْخَنَة (إخراج الكلام من الأنف)، التي في حال عدم زوالها ستكون هناك حاجة إلى عملية إصلاح. وفي حالات نادرة من الممكن بقاء نَدَب في منطقة العملية، حيث من الممكن أن يؤدّي إلى تضيّق في منطقة البلعوم و/أو القناة الموصِلة إلى الأذن الوُسطى (النَّفير – قناة أستاكيوس)، حيث يكون مصحوبًا باضطرابات في النشاط. 

تكون العملية الجراحية مصحوبة بالوفاة في حالات نادرة جدًّا.

أعطي بهذا موافقتي على إجراء العمليّة الأساسيّة.

إنّني أصرّح وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا، وبأنَّني أدرك أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح في أثناء العمليّة الأساسيّة وجود حاجة إلى توسيع محيطها، إلى تغييرها، أو إلى اتِّخاذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك عمليّات جراحيّة أخرى، من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسمانيٍّ، لا يمكن توقُّعها الآن، بالتَّأكيد أو كاملةً، غير أنَّ معناها وُضِّح لي. وبناءً عليه، إنّني أوافق على ذلك التَّوسيع، أيضًا، التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة، ستكون، كما يعتقد أطبَّاء المؤسّسة، حيويَّة أو مطلوبة في أثناء العمليّة الأساسيّة.

وُضّح لي أن العمليّة تُجرى تحت تأثير التخدير العامّ وأنّني سأتلقّى شرحًا عن التخدير من اختصاصيّ التخدير.

أنا على علم، كما أنَّني أوافق على أن يقوم بإجراء العمليّة الأساسيّة والإجراءات الأخرى جميعها مَن سيُلقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسَّسة وتعليماتها. كما أنّه لم يُضمن لي أن يُجريها كلّها أو أن يُجري قسمًا منها شخص معيَّن، بشرط أن تُجرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المؤسَّسة، كما يقضي القانون.

 __________                                                         _________                                                    ______________________                                                          

  التَّاريح/ תאריך

                                    السَّاعة/ שעה

                                    توقيع المريض/ة /חתימת החולה
_______________________________                                 ______________________________________________

اِسم الوصيِّ (القرابة)/ שם האפוטרופוס (קירבה)                                             توقيع الوصيِّ (في حالة فَقْد الأهليَّة، قاصر/ة، أو مريض/ة نفسانيَّة)/ 
                                                                                                         חתימת האפוטרופוס (במקרה של פסול דין, קטין/ה או חולה/ת נפש)
أقرُّ بهذا بأنَّني شرحت شفهيًّا للمريض/ة للوصيِّ على المريض/ة* كلّ ما ورد أعلاه بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّها/ه وقَّعت/وقَّع على الموافقة أمامي، بعد أن اقتنعت بأنَّها/ه فهمت/فهم شروحي كاملةً.
___________________                                       ______________________                                  ________________

  اِسم الطَّبيب/ة/ שם הרופא/ה

                     توقيع الطَّبيب/ة/ חתימת הרופא/ה
                           رَقْم الرُّخصة/ מס' רשיון
* يُرجى شطب الزَّائد/ מחק/י את המיותר                                                                                                                                                       
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ההסתדרות הרפואית בישראל                                    החברה לניהול סיכונים ברפואה
איגוד רופאי אף-אוזן-גרון וכירורגיה של ראש צוואר
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