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ترميم الكسر هو اجراء يتم اتخاذه من أجل استعادة العظام التالفة لشكلها التكويني قدر الإمكان, أو تثبيتها جيدا بحيث تتيح التئام العظام بشكل جيد وأداء أفضل. يتم ترميم الكسر من خلال دخول مغلق والتلاعب بشتى الطرق بالعضو/الطرف المصاب او الدخول المفتوح الذي يتطلب فتحات وشقوق جراحية بما في ذلك التعرض المحتمل قد يكون واسعا جدا, والتلاعب المباشر على العظم المكسور. وبحسب إعادة الكسر غالبا ما يكون التثبيت داخلي بواسطة زرع العظام مثل المنصات, البراغي, المسامير والأسلاك المعدنية وما شابه ذلك. في بعض الحالات, يكون التثبيت خارجي بواسطة دبابيس  يتم إدخالها في العظام ويتم تثبيتها فيما بينها من خلال جسم صلب خارجي للجسم. في بعض الحالات قد يتطلب الأمر اضافة زرع عظم ذاتي أي (مأخوذ من جسم المريض)  أو خيفي أي الأعضاء المختلفة وراثيا (المأخوذ من مصدر غريب أو اصطناعي) من أجل إتاحة التئام الكسر العادي.
يتم اجراء العملية تحت تأثير التخدير العام أو الموضعي. 

שם החולה:
اسم المريض
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


      اسم العائلة                         الاسم الشخصي                     بطاقة الهوية                  اسم الأب
أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأني تلقيت شرحا شفويا مفصّلا من قبل الدكتور: 
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                        اسم العائلة                                                          الاسم الشخصي
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بشأن إجراء استعادة وترميم مغلق و/أو إجراء عملية جراحية لغرض التثبيت الداخلي/الخارجي للكسر/الكسور (فيما يلي: "العملية/العملية الجراحية الرئيسية"): 
	

	


 (ציין פרטים והערות)  (الاشارة الى التفاصيل والملاحظات)
צד: ימין / שמאל  (הקף בעיגול את המתאים)
الجهة: يمين/يسار (ضع دائرة في المكان المناسب)
الحاجة في إجراء "العملية الجراحية/العملية الرئيسية". 
كذلك, لقد شرح لي عن البدائل والخيارات العلاجية القائمة لعلاج حالتي.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا  قد أوضح لي عن الأثار الجانبية "للعملية/ العملية الرئيسية" بما في ذلك الألم وعدم الشعور بالراحة وحدوث تورّم مكان العملية حيث يتطلب علاج مضاد للألم. هناك احتمال حدوث نزيف ثانوي. وعادة ما تحتاج الى أسابيع أو اشهر من العلاج الطبيعي بعد العملية الجراحية, وحتى في بعض الأحيان تثبيت العضو/ الطرف بدعامة لفترة زمنية أخرى.
كذلك, أوضح لي عن المضاعفات والمخاطر المحتملة بما في ذلك: العدوى, تلف الأوعية الدموية, إصابة العصب الحركي أو الحسّي, اصابة الجلد السطحي بالتنميل, تمزّق الأربطة, تلف الغضروف أو تلف الأنسجة الأخرى في المفاصل المشتركة أو المجاورة, كسور ذات مشاكل جينية المنشأ , متلازمة الألم المعقدة وغير المبررة  (Complex Regional Pain Syndrome – CRPS ), تجلط الدم في الأوردة العميقة في الطرف, الانسداد الرئوي واسترواح الصدر. هذه المضاعفات نادرة  لكنها قد تطيل التعافي والشفاء ويتطلب معالجات اضافية.
بعض الكسور الصغيرة التي خضعت للتثبيت لم تلتئم كما يجب بسبب العديد من العوامل مثل شدة الاصابة, ظهور العدوى, ضعف في تدفق الدم والأمراض الأيضية النظامية التي تؤثر على الشفاء البيولوجي للعظم. عدم الالتئام أو ضعف في الالتئام, قد يتطلب تدخّل جراحي في المستقبل.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا أنه قد أوضح لي وأنا أدرك بأن هناك احتمال خلال العملية الرئيسية قد يتبين ان هناك حاجة الى توسيع نطاق العملية, اجراء تغيير فيه أو اتخاذ تدابير أخرى أو اضافية من أجل انقاذ حياة أو منع حدوث أي ضرر جسماني, بما في ذلك, عمليات جراحية اضافية بحيث لا يمكن التنبؤ بها مسبقا ومن المؤكد حاليا أو كليا ولكن أوضح معناها بالنسبة لي. وبناء على ذلك, أنا موافق/ة لمثل هذا التوسيع, تعديل أو تنفيذ اجراءات أخرى أو اضافية.    
أوضح لي أنه في حال حدوث تثبيت داخلي فمن المتوقع أن تبقى الزروع في جسم المريض طوال حياته. الغالبية العظمى من هذه الوسائل ليست بيرو- مغناطيسية وليس هناك ما يمنع إجراء فحوصات بواسطة التصوير بالرنين المغناطيسي  MRI أو الانتقال بالكشف المعدني في المستقبل. لقد أوضح لي أيضا بأنه بأن ذلك قد يسبب الشعور بجسم غريب تحت الجلد بما في ذلك, تهيج الجلد أو الشعور بدرجة حرارة مختلفة, وخصوصا عند تغيّر الفصول.
لقد أوضح لي أنه اذا تم إجراء العملية تحت التخدير عام/ موضعي/ انسداد عصبي  
سيتم تزويدي بالمعلومات حول التخدير من قبل اختصاصي التخدير. 
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اذا كان سيتم اجراء عملية جراحية تحت تأثير التخدير الموضعي, فأنا أوافق أيضا على اجراء تخدير موضعي مع أو بدون حقن المواد المهدئة في الوريد وبعد أن شرح لي حول المخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي بما في ذلك الحساسية لمواد التخدير بدرجات متفاوتة والمضاعفات المحتملة نتيجة استخدام الأدوية المهدئة التي نادرا ما تسبب 
اضطرابات في الجهاز التنفسي واضطرابات في وظائف القلب خاصة لدى مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي.  
معلوم لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على انتساب جامعي, في اثناء العملية/العملية الجراحية قد يشارك جزء من الطلاب في المراقبة والاشراف الكامل.
أنا اعلم واوافق بان العملية الجراحية وجميع الاجراءات الأخرى سوف يتم تنفيذها من قبل كل من يتم تعيينه للقيام بذلك وفقا للإجراءات والأحكام المتبعة في المستشفى, ولا يوجد هناك ضمان لتنفيذها كليا أو جزئيا, من قبل شخص معين, وان يتم تنفيذها بمسؤولية تامة فقط في المؤسسة ووفقا للقانون.
أنا أعطي موافقتي بذلك بإجراء العملية/ العملية الجراحية الرئيسية. 

	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל



                      التاريخ                                            الساعة                                توقيع المريض
	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין קטין או חולה נפש)


                        اسم الوصي                                                          توقيع الوصي
                      (صلة القرابة بالمريض)                                             ((في حالة قاصر غير كفؤ أو مختل عقليا)


أنا أؤكد بذلك بأني شرحت للمريض شفهيا /  للوصي / لمترجم المريض (أحط بدائرة)  جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأن هو/هي وقّع/ة أمامي بعد أن تيقنت بأنه/أنها فهموا الشرح الذي قدمته بالكامل. 
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
	חתימת הרופא
	תאריך ושעה


    اسم الطبيب (ختم)                     توقيع الطبيب                    التاريخ والساعة
	
	



	שם המתרגם/ת –
              اسم المترجم/ة
	קשריו לחולה – 
صلته بالمريض/ة
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