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)                      טופס הסכמה ל نموذج موافقة ل-                     نسخة 08/16






[الهدف من العلاج الكيميائي هو علاج هذا المرض أو منع تكراره من خلال مهاجمة الخلايا السرطانية وتدميرها. عادة ما يعطى العلاج الكيميائي عن طريق الحقن لداخل الوريد، ولكن بعض العلاجات يتم إعطاءها عن طريق الفم. في بعض الحالات يعطى العلاج الكيميائي في أشكال أخرى، على سبيل المثال، عن طريق الحقن في القناة الشوكية (القناة الفقرية) ، أو في العضو المحدد لذلك. العلاج الكيميائي عادة ما يكون مزيجا من الأدوية وبشكل دوري. في بعض الأحيان يتخلل العلاج نوع واحد فقط. تخطيط العلاج، كمية الدواء ومدة العلاج يتم تحديدها وفقا لبرنامج علاجي عادي ("بروتوكول") ملائم لأبعاد الجسم (مساحة الجسم، من خلال الطول والوزن) مع الأخذ بالحسبان بالأمراض الأخرى للمريض. مسار العلاج قد يختلف بناءاً على استجابة الجسم للعلاج.
العلاج الكيميائي الذي يعطى من أجل التأثير على الخلايا السرطانية يؤثر ايضا على الخلايا السليمة.
العلاج الكيميائي يشمل الآثار الجانبية والمضاعفات المتعددة النظامية والتي قد تكون صعبة و / أو لا رجعة فيها وربما قد يؤدي إلى الوفاة.
إن خطورة الآثار الجانبية وطبيعتها مختلفة في العلاجات الكيميائية المختلفة وليست كل الآثار الجانبية المذكورة أدناه قد يتوقع حدوثها حتما كنتيجة للعلاج المحدد الذي سيتم تناوله.
שם המטופל:
اسم المريض/ة
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


         اسم العائلة                      الاسم الشخصي                   بطاقة الهوية                      اسم الأب
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأني تلقيت شرحا مفصّلا وشفهيا من الطبيب:
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי



                          اسم العائلة                                                         الاسم الشخصي



	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)






	
	
	

	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל



                  التاريخ                                            الساعة                                      توقيع المريض/ة

بالنسبة لمرضي الخبيث لقد نصحوني بتلقي العلاج الكيميائي. فصّل/ي   الدواء/الأدوية المقرر/ة: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
طريقة إعطاء الدواء/الأدوية: عن طريق الفم/ الوريد/آخر (فصّل/ي) _________________________________________________________________________  
مدة العلاج المقررة ________________________________ (فيما يلي: "العلاج الأساسي"). 
تلقيت شرحا حول العلاجات البديلة الموجودة لمرضي.
تلقيت شرحا عن الآثار الجانبية للعلاج الأساسي ومعظمها عكسية. تشمل الآثار الجانبية والمضاعفات الناجمة عن العلاج الكيميائي، ومن بينها، الأعراض التالية: الغثيان القيء والضعف, التعب والاحساس بالإرهاق، تساقط الشعر (عادة تكون عكسية)، انخفاض في عدد كريات الدم البيضاء، مما قد يؤدي إلى تطور العدوى، انخفاض في عدد الصفائح الدموية (خلايا الدم التي هي المسؤولة عن تخثر الدم)، الذي يمكن أن يسبب النزيف، وانخفاض عدد كريات الدم الحمراء (فقر الدم- أنيميا)، والتي تسبب الضعف، واضطرابات في الجهاز الهضمي، بما في ذلك الإسهال والإمساك، وظهور تقرحات (قروح) في الفم، وعلى اللسان، أو أجزاء أخرى في تجويف الفم والتغيرات في الجلد والأظافر.
تسريب أدوية العلاج الكيميائي خارج الوريد قد يتسبب برد فعل التهابي أو نخر محلي. لأدوية محددة يوجد آثار جانبية خاصة، مثل: أمراض الحساسية، ضرر بعضلة القلب , ضرر في الرئة , تلف ف الكلى، تلف الكبد، فقدان السمع واصابة الأعصاب، بما في ذلك التأثير على الذاكرة والتركيز.
بعض الأعراض والمضاعفات قد تطلب الرقود في المستشفيات وفي حالات نادرة قد تؤدي إلى الوفاة.
هناك إمكانية نادرة لظهور المرض الخبيث مرة ثانية بعد عدة سنوات من الانتهاء من العلاج الكيميائي.
في سن الإنجاب، قد يسبب العلاج الكيميائي الأضرار التي تلحق بالخصوبة والآثار الناجمة عن نقص الهرمونات الجنسية.
في كل جيل  قد يحدث ضرر جنسي وعادة تكون عابرة بعد نهاية العلاج.
أنا أصرّح / وأؤكد / بموجب هذا بأنه قد أوضح لي وأنا أفهم ذلك / هناك احتمال خلال العلاج الأساسي بوجود حاجة لتوسيع نطاق الاجراءات أو تغييرها أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لإنقاذ حياة أو منع أي ضرر جسماني، بما في ذلك عمليات جراحية إضافية أخرى، لا يمكن التنبؤ بها ، ولكن تم شرح معناها بالنسبة لي. لذلك، أنا موافق  / ة لهذا  التعديل، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافية بما في ذلك الاجراءات التي يراها الأطباء في المستشفى ضرورية أو مطلوبة أثناء العلاج الأساسي.
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





اذا كان اجراء العلاج سيتم  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 الى 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, وفي أثناء التقييم والعلاج قد يشارك جزء من الطلاب بالمراقبة والإشراف الكامل.
أنا أعلم وأوافق بموجب هذا بأن العلاج وجميع الإجراءات الأساسية ألأخرى 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.   
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח/פעולה/טיפול העיקרי/ת.
أنا أعطي موافقتي بذلك بإجراء هذا العلاج الأساسي.
	
	
	



	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
                        (صلة القرابة بالمريض/ة)                                    ( في حال قاصر غير كفؤ أو مختل عقليا)

אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה   למטופל   /   לאפוטרופוס   /   למתרגם של המטופל  את כל האמור לעיל בפירוט  הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את הסבריי במלואם.
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
اسم الطبيب (ختم)                      
	חתימת הרופא
توقيع الطبيب                      
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة

	
	
	



	
	

	שם המתרגם/ת
	קשריו למטופל


                         اسم المترجم/ة                                                           صلته بالمريض/ة
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