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גרסה 12/16
 (
כריתת
 
מעי
 
גס
/
רקטום
استئصال
 القولون
/
المستقيم
COLON / RECTUM RESECTION
)                               טופס הסכמה ל  -    نموذج موافقة ل-       نسخة 12/16





يتم تنفيذ عملية استئصال القولون / المستقيم  ، جزئيا أو كليا، بسبب مرض القولون  أو المستقيم. وسيتم تحديد نطاق العملية، وإذا لزم الأمر، استئصال القولون / المستقيم نفسها وفقا لمدى انتشار المرض  وموقعه في الأمعاء. يمكنك إجراء الاستئصال الكامل أو الجزئي من القولون.
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (أحط بدائرة حول طريقة التخدير المناسبة) 
بدون تخدير /      عام     /      ناحي     /      موضعي 
 
שם החולה:
اسم المريض/ة
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


      اسم العائلة                         الاسم الشخصي                     بطاقة الهوية                  اسم الأب
أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأني تلقيت شرحا مفصّلا وشفهيا من الطبيب:
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                       اسم العائلة                                                            الاسم الشخصي
الحاجة الى إجراء عملية جراحية مقررة/طارئة; نوع استئصال القولون الجزئي أو الكامل/استئصال المستقيم/فتحة الشرج (حذف الغر مناسب) (فيما يلي: "العملية الجراحية الأساسية").
كذلك تلقيت شرحا بشأن العلاجات البديلة المتاحة لعلاج مثل حالتي. 
يمكن إجراء العملية الجراحية بتقنية  مفتوحة /بالمنظار/الروبوت مع خيار الانتقال الى التقنية المفتوحة.
كذلك أوضح لي أنه سيكون هناك ضرورة /وان هناك إمكانية إيجاد ثغرة , ستوما (كيس)، مؤقت أو دائم.
لقد أوضح لي أن إجراء العملية الجراحية ضرورية لعلاجي وشفائي/ وتحسين نوعية وجودة حياتي.
 أنا اصرّح وأؤكد بموجب هذا أني تلقيت شرحا عن الآثار الجانبية بعد العملية الأساسية , بما في ذلك الألم وعدم الراحة.

	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





كذلك، تلقيت شرحا عن المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك: وكما أوضح لي ان هذه العملية هي "عملية كبيرة"   وتشكل  "خطرا كبيرا على الحياة، على نحو 1٪ -  2٪ من مرضى العمليات المجدولة وحوالي 2٪ -  8٪ في العمليات الجراحية الطارئة. لقد أوضح لي أن  مضاعفات العمليات الجراحية الطارئة  يكون معدل الوفيات فيها أعلى مما هو في عمليات جراحة القولون المقررة أو المخطط لها مسبقا  واحتمال كبير حدوث فتحة أو ثغرة في القولون (ستوما, "كيس").
تلقيت شرحا عن المضاعفات المحتملة بعد العملية الجراحية بما في ذلك العدوى والنزيف وإلحاق الضرر بالأعضاء المجاورة. كما وأوضح لي حول حدوث مضاعفات التي قد تتطلب دخول المستشفى لفترات طويلة, ودخول المستشفى لإعادة الاستشفاء, إعادة إجراء الجراحة والاختلال الوظيفي. فتح الأمعاء يمكن أن يحدث تسرب وقد يتطلب ذلك كيس ("كيس") مؤقت أو دائم في جدار البطن
في جراحة المستقيم – تلقيت شرحا عن آلية مراقبة عمل الأمعاء (إخراج البراز من فتحة الشرج) قد تتأثر بشكل مؤقت أو بشكل دائم. حتى آلية التبول قد تتضرر وأنا قد أحتاج الى قسطرة في المثانة البولية, على الأقل مؤقتا. تلقيت شرحا عن الضرر المحتمل في ممارسة النشاط الجنسي (الانتصاب والقذف). 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا أني تلقيت شرحا وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمال خلال العملية الأساسية وجود حاجة لتوسيع نطاق العمل الجراحي أو تغييرها أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية، من أجل إنقاذ حياة أو منع ضرر جسماني، بما في ذلك عمليات جراحية إضافية، لا يمكن التنبؤ بها مسبقا لأنها غير مؤكدة بعد أو كاملة, ولكن تم شرح معناها وأهميتها بالنسبة. لذلك، أنا موافق / ة لهذا التوسيع، والتعديل أو أي من الإجراءات الأخرى  المختلفة أو أي إجراءات إضافية أخرى، بما في ذلك عمليات جراحية إضافية في رأي الجراح ستكون ضرورية أو لازمة أثناء أو بعد العملية الجراحية الأساسية.
لقد أوضح لي أنه سيتم تنفيذ العملية الأساسية تحت التخدير العام وفي بعض الأحيان تحت التخدير الناحي. سيتم إعطاء شرح مفصل لي عن طريقة التخدير من قبل اختصاصي التخدير.
اذا كان سيتم اجراء الفحص تحت تأثير التخدير الموضعي, أنا موافق/ة على إجراء تخدير موضعي مع أو بدون حقن المواد المهدئة في الوريد وبعد أن شرح لي عن مخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي بما في ذلك الإصابة بالحساسية  بدرجات مختلفة بسبب المخدر ومضاعفات استخدام المسكنات والتي نادرا ما قد تسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي والى اضطرابات في عمل القلب, خاصة بين مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي. 

معلوم لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي, في أثناء العملية الجراحية قد يشارك جزء من الطلاب بالمراقبة والإشراف الكامل.  
 
أنا أعلم وأوافق بموجب هذا بأن العملية الأساسية وجميع الإجراءات الأساسية سوف يتم تنفيذها من قبل كل من يتم تعيينه للقيام بذلك وفقا للإجراءات والأحكام المتبعة في المركز الطبي, ولا يوجد هناك ضمان لاتخاذها, كليا أو جزئيا, من قبل شخص معين وأن يتم تنفيذها بمسؤولية تامة فقط ووفقا للقانون.   لقد أوضح لي وأنا فهمت ذلك بضرورة المتابعة الطبية المنتظمة سنويا بعد الجراحة, والحفاظ على نمط حياة صحي بحسب توصيات الطبيب. 
أنا أصرّح وأؤكد بأنه تم الرد على جميع أسئلتي واستفساراتي بشكل تفصيلي.
أنا أعطي موافقتي بذلك بإجراء هذا العلاج الأساسي.




	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





 
	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל



                 التاريخ                                             الساعة                                توقيع المريض/ة
	
	



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


                           اسم الوصي                                                                   توقيع الوصي
                       (القرابة مع المريض)                                     (في حال قاصر غير كفؤ أو مختل عقليا)
 

أنا أؤكد بذلك أني شرحت شفهيا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة   جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه/ها وقّع/ت  على الموافقة بحضوري بعد أن اقتنعت أنه فهم/ت تفسيري بشكل تام.
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
	חתימת הרופא
	תאריך ושעה


     اسم الطبيب (ختم)                    توقيع الطبيب                      التاريخ والساعة
 
	
	



	שם המתרגם/ת
	קשריו לחולה


                           اسم المترجم/ة                                                                    صلته بالمريض
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