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טופס הסכמה: טיפול בסדק בפי הטבעת
REPAIR OF ANAL FISSURE
اِستمارة موافقة: معالجة صَدْع في الشَّرْج 
الهدف من العلاج هو الحدّ من قوّة انكماش غالقات الشَّرْج؛ وذلك بُغيَة التخفيف من حدّة الآلام وتمكين الصَّدْع/الإصابة في الغشاء اللّزج للشَّرْج من التعافي.

من الممكن الحدّ من قوّة الانكماش بطريقيْن: الأولى، بالتوسيع اليدويّ لعضلة غَلَق الشَّرْج، والثانية بإحداث شَقّ (بعمليّة جراحيّة) في عضلة الغَلَق الداخلي. يتمّ اتخاذ القرار بالنسبة إلى طريقة العلاج وَفقًا لاعتبارات طبيّة وحسَب النتائج التي يتمّ التوصّل إليها.

يتمّ تنفيذ العلاج، عادةً، تحت تأثير التخدير العامّ أو الناحيّ، وأحيانًا تحت تأثير التخدير الموضعيّ.
اِسم المريض/ة /שם החולה:  _________________      _________________       _________________       _________________      


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




[image: image1.png]


أصرّح وأقرُّ بهذا بأنَّني تلقَّيت شرحًا شفهيًّا مفصَّلاً من الدُّكتور/ة   __________________________         __________________________
                                                                                          اِسم العائلة/ שם משפחה
                        الاسم الشَّخصيُّ/ שם פרטי
عن عمليّة جراحيّة/معالجة صَدْع في الشَّرْج LATERAL SPHINCTEROTOMY / ANAL DILATATION / غيرها* فصّل:  
___________________________________________________________ (في ما يلي: "العلاج الأساسيّ"). 
وُضّحت لي البدائل العلاجية، إيجابياتها، سلبياتها وملاءمتها لحالتي.

وقد وُضّح لي كذلك أنه ليست هناك ضمانة مطلقة لأن يوفّر العلاج الأساسيّ حلاًّ للمشكلة، وقد تكون هناك حاجة، أحيانًا، إلى تنفيذ علاج/ات إضافيّ/ة.

أصرّح بهذا وأقرّ بأنّني تلقّيت شرحًا عن العوارض الجانبية المتوقّعة بعد العلاج الأساسيّ، بما في ذلك: الألم، الشعور بعدم الراحة والإمساك.

وقد وُضّحت لي كذلك المخاطر والتعقيدات المحتملة، بما في ذلك: النزيف، الالتهاب إلى درجة تطوّر الخُراج (الالتهاب القَيْحيّ)، وإمكانية تشكيل النّاسور (فيستولا) الذي يستوجب، أحيانًا، إجراء عمليّة أخرى. كما أنّ هناك خطرًا لحدوث إصابة في غالقات الشَّرْج حيث من الممكن أن تنعكس بعدم السيطرة على إطلاق الغازات وتلطيخ الملابس الداخلية السُّفلية بالمُخاط /البِراز، إلى درجة عدم السيطرة الكاملة على قضاء الحاجة. إنّ من شأن غالبية هذه الظواهر أن تكون عابرة خلال بضعة أشهر بشكل عفْويّ، أو بعد إجراء تمارين تقوية لعضلات الشَّرْج وأرضيّة الحَوْض. وفي حالات نادرة سيظلّ هناك ضرر ثابت لاحق بالغالقات.

أعطي بهذا موافقتي على تنفيذ العلاج الأساسيّ.
وإنّني أصرّح وأقرُّ بهذا، كذلك، بأنَّني تلقَّيت شرحًا، وبأنَّني أدرك أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح في أثناء العلاج الأساسيّ وجود حاجة إلى توسيع محيطه، إلى تغييره، أو إلى اتِّخاذ إجراءات جراحيّة إضافيَّة، أو غير مُخطَّط لها، لا يمكن توقُّعها الآن، بالتَّأكيد أو كاملةً، وذلك، ضمنَ أشياء أخرى، بناءً على نتائج سيتمّ التوصّل إليها من خلال الفحص تحت تأثير التخدير (خصوصًا عندما لم يكُن من الممكن إجراء فحص ملائم قبل العمليّة الجراحيّة لسبب الآلام الحاصلة في الشَّرْج). ولذلك فإنّني 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 العلاج الأساسيّ.

وُضّح لي أن العلاج الأساسيّ يُجرى تحت تأثير التخدير الناحيّ أو العامّ وأنّني سأتلقّى شرحًا عن التخدير من اختصاصيّ التخدير.

تُعطى بهذا موافقتي، أيضًا، على تنفيذ تخدير موضعيّ، في حال تقرّر تنفيذ العلاج الأساسيّ تحت تأثير التخدير الموضعيّ، بعد أن وُضّحت لي كلّ التعقيدات المحتمَلة المتعلقة بالتخدير الموضعيّ، بما في ذلك ردّ الفعل التحسّسيّ بدرجات متفاوتة لموادّ التخدير.

أعطي بهذا موافقتي على تنفيذ العلاج الأساسيّ.

أنا على علم، كما أنَّني أوافق على أن يقوم بتنفيذ العلاج الأساسيّ والإجراءات الأخرى جميعها مَن سيُلقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسَّسة وتعليماتها. كما أنّه لم يُضمن لي أن يُنفّذها كلّها أو أن يُنفّذ قسمًا منها شخص معيَّن، وبشرط أن تتمّ بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المؤسَّسة كما يقضي القانون، وأن المسؤول عن العلاج الأساسيّ سيكون** _________________________________________________

                                                             اسم الطبيب/ة/ שם הרופא/ה
 __________                                                         _________                                                    ______________________                                                          

    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   ** تُعبّأ في حال مريض/ة خاصّ/ة/ מלא/י במקרה של חולה פרטי/ת                                                                                                                                                       










[image: image1.png]                                                                                          
ההסתדרות הרפואית בישראל                                     החברה לניהול סיכונים ברפואה
איגוד הכירורגים בישראל

והחברה הישראלית לכירורגיה של הקולון והרקטום
1 of 1

[image: image2.png]


_1024045491

_1024045125

