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راديوم 223 هو نظير للراديوم بحيث تنبعث منه الأشعة المؤينة, له القدرة في أن يقترن ويتصل في بناء العظام, هذه الخصائص منتشرة في (الورم الخبيث في البروستاتا على الغالب). نظرا لقدرة هذا الاشعاع في التركيز على النقائل, وهو خيار العلاج المناسب عن طريق إتلاف موضعي لخلايا الناقل للورم الخبيث والحد الأدنى من التأثير المنهجي. يتم تناول العلاج عن طريق الحقن في الوريد. 
لقد أوضح لي أن الهدف من العلاج هو استهداف الخلايا السرطانية وتدميرها.
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
	
	
	

	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל



                   التاريخ                                          الساعة                                توقيع المريض/ة

 بالنسبة للمرض الخبيث وعلاجه، لقد أوصاني/أوصتني بتلقي العلاج الاشعاعي باستخدام مادة مشعة من عنصر الراديوم 223. (فيما يلي: "العلاجي الأساسي")
أنا أصرّح بأني تلقيت شرحا حول العلاجات البديلة المتاحة لعلاج حالتي المرضية.

	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)




 
لقد أوضح لي أن العلاج قد يضر بصحة الأعضاء المجاورة لمناطق الراديوم نظرا لامتصاص مجال الاشعاع بحيث يشمل أيضا نخاع العظام, بعد أن يتم استيعاب الراديوم 223 في نقائل العظام. 
أنا أصرح وأؤكد بموجب هذا بأني تلقيت شرحا عن الآثار الجانبية المحتملة وبعضها قد يظهر خلال أشهر أو سنوات بعد عطاء العلاج:
· في منطقة الحقن, الاشعاع يمكن أن يسبب احمرار, حرقان وحكة بما في ذلك التقرّحات فيما اذا كان هناك تسرب المادة الى خارج الأوعية الدموية. وفي مرحلة لاحقة يمكن أن تظهر سماكة في الجلد وندبات, وتغير في لون الجلد والقروح المزمنة.
· احتمال أعراض فقدان الشهية، الغثيان والقيء، يرافقه ضعف وفقدان الوزن. هذه الآثار عادة ما تكون عكسية.
· علاج الأعراض الجانبية  أحيانا قد يتطلب الرقود بالمستشفى.
كذلك تلقيت شرحا بشأن المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك: تلف كريات الدم الحمراء، البيضاء و/أو الصفائح الدموية التي سوف يتناقص عددها بشكل مؤقت.
انخفاض في عدد كريات الدم الحمراء والتي يمكن معالجتها عن طريق إعطاء جرعات الدم و / أو بالوسائل الدوائية.
انخفاض في عدد كريات الدم البيضاء قد يقلل من مقاومة الجسم للعدوى وظهور التلوثات. الأعراض التي تشير الى الاصابة سيتطلب , في كثير من الأحيان, العلاج بالمضادات الحيوية في المنزل أو في المستشفى, وغالبا ما تستخدم الأدوية لزيادة عدد كريات الدم البيضاء. 
انخفاض في عدد الصفائح الدموية يمكن أن يؤدي، في الحالات الحرجة، الى نزيف بحيث يظهر في أشكال مختلفة بما في ذلك ظهور البول الأحمر والبقع أو بقع على الجلد. أي نزيف يتطلب الإحالة الفورية إلى الطبيب المعالج.
أوضح لي أن هناك إمكانية نادرة لظهور المرض الخبيث مرة ثانية والناجمة عن العلاج الاشعاعي.
أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأنه أوضح لي أنه في كثير من الأحيان, الآثار الجانبية, المخاطر والمضاعفات قد تكون صعبة للغاية وربما تنتهي بالوفاة.
بالإضافة الى ذلك، أنا أصرح وأؤكد بهذا بأنني تلقيت شرح وفهم إمكانية أنه أثناء الجراحة أو بعدها، سيكون من الضروري توسيع نطاق العملية الجراحية أو إجراء تغيير ما  أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لإنقاذ حياة أو منع حدوث اي ضرر جسماني، بما في ذلك عمليات جراحية أخرى أو غيرها من الإجراءات التي لا يمكن التنبؤ بها الآن، أو تأكيدها بشكل كامل ولكن تم شرح أهميتها بالنسبة لي. لذلك، أنا أوافق على مثل هذا التوسيع، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافية.
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 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 بالمسؤولية المقبولة في المستشفى ووفقا للقانون.  

אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח/פעולה/טיפול העיקרי/ת.
 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)

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

	 
	



	
	

	שם המתרגם/ת
	קשריו למטופל


                           اسم المترجم/ة                                                                    صلته بالمريض
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