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الهدف من المراقبة هو وصف أحداث الصرع المشتبه بها وموقع الصرع في الدماغ،  من أجل السماح للعلاج المناسب ولمنع هذه الأحداث. يتم إجراء المراقبة في غرفة مخصصة مزودة بكاميرا فيديو،  بينما يكون المريض المشارك متصلاً بجهاز EEG في وقتٍ واحد. 
يلتقط الفيديو ويوثق المريض وجميع من في الغرفة معه وذلك من أجل التشخيص الطبي. 
يقوم جهاز EEG بتسجيل نشاط الدماغ الكهربائي باستخدام إلكترودات ملتصقة بفروة الرأس.  ويسجل هذا النشاط بالتوقيت الكامل مع الفيديو المرتبط  مع الكمبيوتر  وذلك  من أجل ضمان وجود أحداث عصبية أثناء الرصد.
توجد حاجة/ لا توجد حاجة  (ضع دائرة حول المكان المناسب) لتقليل أو إيقاف العلاج الدوائي للصرع الذي تتناوله بشكل دائم. تتضمن العملية إدخال حقنة في الوريد من أجل نقل الدم وتنفيذ مراقبة تشبع الأكسجين إذا لزم الأمر.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: ללא הרדמה
نوع التخدير المصاحب لهذا الإجراء: بدون تخدير

שם המטופל: / اسم المريض:
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


         اسم العائلة                         الاسم الشخصي                 رقم بطاقة الهوية                       اسم الأب
 אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר:
 أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأني تلقيت شرحًا مفصّلًا وشفهيًا من الطبيب:
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                            اسم العائلة                                                              الاسم الشخصي 

	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)




حول ضرورة اجراء العملية أدناه "العملية الرئيسية".
كذلك، أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا،  بأنني  تلقيتُ شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة أثناء العملية الرئيسية.   بما في ذلك  الألم وعدم الراحة بما فيها: عدم الراحة أو الحكة في فروة الرأس والصداع ومنع غسل الرأس والشعر. في حالة تقليل تناول الدواء أو ايقافه - - حظر مغادرة غرفة الفحص،   والحاجة إلى مرافقة لاستخدام المرحاض،   وإدخال الحقنة في الوريد ومراقبة تشبع الأكسجين، نوبة الصرع وحدوث نوبة حادة غير العادية أو حدوث نوبات متتالية كحالات نوبات الصرع  والتي قد تؤدي إلى حدوث مضاعفات.   بما في ذلك الكسور أو خلع بالمفاصل والالتهاب الرئوي وفي حالات نادرة جدًا قد تؤدي الى الموت.
كذلك، أوضح لي وأنا أفهم ذلك،  أنه أثناء عملية مراقبة تخطيط الدماغ بالفيديو - EEG قد يتبين أن هنتك حاجة لاتخاذ إجراءات علاجية لمعالجة المضاعفات المحتملة: كحالات نوبات الصرع الشديدة أو حدوث نوبات متتالية – أو تزويد الأكسجين عن طريق القناع, إدخال مجرى الهواء في الفم  والعلاج الدوائي لوقف النوبة والتنفس الاصطناعي.
أنا أصرح وأؤكد أنه قد تلقيتً شرحًا حول الأعراض الجانبية بعد العملية الرئيسية  بما في ذلك عدم الراحة: عدم الراحة, الحكة أو الألم على فروة الرأس، آثار مادة لاصقة على الشعر تتطلب المعالجة لإزالتها،  ولربما قد تؤدي الى تساقط الشعر وتفاقم نوبات الصرع بعد أيام من اجراء العملية الرئيسية  وفي الحالات التي تم تقليص تناول العلاج المضاد للصرع خلال الفحص.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا،  بأنني قد تلقيت شرحًا وأنا أفهم ذلك  أن هناك احتمال أثناء إجراء العملية الجراحية/ العملية الأساسية قد يتبين أنه من الضروري القيام بتوسيع نطاق العملية أو تعديلها أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لا يمكن التنبؤ بها لغرض إنقاذ حياة أو منعًا للأضرار الجسدية. لذلك،  أوافق أيضًا على توسيع أو تعديل أو اتخاذ أي إجراءات أخرى أو إضافية, بما في ذلك الإجراءات الجراحية التي ستكون ضرورية في رأي الأطباء في المستشفى أو لازمة خلال الجراحة / العلاج الأساسي. 
تعليمات وإرشادات هامة لنجاح العملية: ممنوع غسل الرأس والشعر في حال تقليص الجرعة الدوائية أو إيقاف العلاج الدوائي - ممنوع مغادرة غرفة الفحص خوفًا من حدوث نوبات محتملةو ضرورة وجود مرافق أثناء استخدام المرحاض/ الاستحمام.
وقد وضح لي وأنا أفهم أنه إذا لم أمتثل إلى التعليمات التي تم شرحها شفهياً  لي أثناء الدخول إلى المستشفى وأثناء الاستشفاء والتعليمات المفصلة في هذا النموذج،  الأمر الذي قد يؤدي الى الحاق الضرر بنجاح العملية وحتى يعرضني للخطر.  
معلومٌ لدي بأنه إذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي،  فمن الممكن مشاركة الطلاب في المراقبة والإشراف الكامل أثناء العملية الجراحية.
أنا أعلم وأوافق على أن العملية الجراحية / العملية الرئيسية وجميع الإجراءات الرئيسية سوف يتم تنفيذها من قبل الشخص الذي يتم تكليفه بذلك،  وفقًا لإجراءات وتعليمات المركز الطبي،   وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم اجراؤها كليًا أو جزئيًا من قبل شخص معين  شريطة أن يتم تنفيذها تحت المسؤولية المعتمدة في المؤسسة مع مراعاة القانون. 
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אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי:
أنا أعطي موافقتي بموجب ذلك بإجراء هذا العمل الجراحي الرئيسي: 


	
	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל
      توقيع المريض



	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
اسم الطبيب (ختم)                              

	חתימת הרופא
توقيع الطبيب                
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة


אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה   לחולה   /   לאפוטרופוס   /   למתרגם של החולה   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/ا وقّع/ت  على الموافقة بحضوري بعد أن اقتنعت أنه/ا 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/ة
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