 (
טופס
 
הסכמה
 
לביופסית גליל מחט אבחנתית של כליה 
Needle Kidney Biopsy
 
 
4-9025-5-2018
טופס
 
הסכמה
 
ל 
[שם הטופס בעברית]  שם באנגלית [שם הטופס באנגלית]
) 
	

	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)




גרסה 03/18
نسخة 03/18

 (
ביופסית גליל מחט אבחנתית של כליה
تشخيص الكلى عن طريق الخزعة بإبرة اسطوانية
Core 
N
eedle Kidney Biopsy
)טופס הסכמה ל – نمخوذج موافقة لـ-





يتم إجراء وخز الكلى بالإبر للحصول على عينة الأنسجة من الكلى لتحديد التشخيص و / أو لتقييم مدى التغيرات / درجة المرض / تطور المرض و / أو تقييم الخيارات العلاجية لمرض الكلى.
يتم تنفيذ الوخز بالإبر باستخدام إبرة مصممة لهذا الغرض. يتم تنفيذ الوخز بالإبر تحت التصوير. باستخدام إبرة الجرعة،   لفات الأنسجة التي يتم إرسالها للفحص النسيجي المرضي و / أو فحص بول مخبري و / أو إجراء فحوصات إضافية حسب الحاجة. في معظم الحالات،  تكون مدة العملية قصيرة. هناك حالات لا يمكن فيها الحصول على ما يكفي من الأنسجة لفحصها،  وقد يكون من الضروري تكرار العملية مرة أخرى.   ويتم إجراء الفحص تحت تأثير التخدير الموضعي،  وفي حالات خاصة يتم إجراء العملية تحت تأثير التخدير العام.
من أجل اجراء الفحص،  يجب الاستلقاء على البطن (في حال الكلى الطبيعية) أو على الظهر (في حال الكلى مزروعة) والتجاوب مع تعليمات الطبيب الذي يقوم بإجراء الخزعة.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (أحط بدائرة الطريقة المناسبة)

כללית     /      אזורית     /      מקומית 
عام         /     ناحي       /     موضعي

שם המטופל: /  اسم المريض:
	
	
	
	




	שם משפחה
اسم العائلة
	שם פרטי
الاسم الشخصي                          
	ת.ז.
رقم بطاقة الهوية                       
	שם האב
اسم الأب



אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר:
أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأنني تلقيت شرحا مفصّلا وشفهيا من الطبيب: 
	
	



	שם משפחה
اسم العائلة                   
	שם פרטי
الاسم الشخصي



	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





	
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



الحاجة إلى أخذ خزعة كلوية عن طريق إبرة التشخيص الكلوي (فيما يلي: "الفحص").
كذلك, تلقيت شرحا حول البدائل العلاجية الحالية لمعالجة حالتي.
وقد أوضح لي أنه خلال الفحص قد يكون هناك شعور بعدم الراحة والألم في منطقة الوخز بالإبر. في بعض الأحيان,  يحدث نزف محلي في المنطقة التي تم وخزها بالإبر, الأمر الذي  قد يؤدي إلى تغير في اللون وحساسية طفيفة. وقد تظهر أعراض جانبية شائعة بعد نزيف الدم في البول والذي لا يظهر إلا في الفحص المجهري. عادة ما تختفي هذه الآثار الجانبية من تلقاء نفسها في غضون فترة زمنية قصيرة دون علاج.
 كذلك, تلقيت شرحا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة لهذا الفحص, بما في ذلك: البول الدموي (هيماتوريا), وعادة ما يمر النزيف دون تدخل علاجي. ونادرا , ما يكون النزيف شديد وحاد و/أو لفترة طويلة, وقد يتطلب نقل دم وفي حالات نادرة جدا قد يتطلب المر التدخل الغازي تحت تأثير الأشعة السينية (رنتݘن) أو التدخل الجراحي. قد يكون هناك أيضا نزيف طفيف حول الكلى (الورم الدموي) الذي عادة لا يصاحبه أعراض سريرية,  ولكن قد يكون هناك انخفاض طفيف في الهيموجلوبين. ونادرا جدا, نتيجة لمرور الإبرة من خلال النسيج الدهني تحت الجلد والأنسجة العضلية,  وقد يؤدي الى النزيف في الأنسجة الرخوة (الورم الدموي) وإلى ألم وتورم في الخصر. نادرا ما تلوث ورم دموي وعلاج بالمضادات الحيوية و / أو الصرف الجراحي مطلوب. ونادرا ما يحدث تلوث في الورم الدموي والمطلوب علاجه بالمضادات الحيوية و/أو التصريف الجراحي. 
نادرًا جدًا, أن يؤدي ذلك الى تضرر أحد الأوعية الدموية الخارجية للكلية,  مما يؤدي إلى توسع محلي في جدار الوعاء الدموي (تمدد الأوعية الدموية) وقد يتطلب إصلاحًا جراحيًا. هناك احتمال ضئيل جدا في أن يكون هناك ممر بين الشريان والوريد داخل الكلية (AV fistula ) وهو عادة ليس له أهمية سريرية ومعظمها يتم اغلاقها من تلقاء نفسها مع مرور الوقت.  
ونادرا ما تسبب تلفا للأعضاء المجاورة التي يتطلب العلاج و / أو عملية جراحية.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا, أنني تلقيت شرحا وأنا أفهم ذلك, أن هناك احتمال أثناء  إجراء الفحص/ أو الإجراء الذي يتم تنفيذه  قد يتبين أن هناك حاجة بتوسيع نطاق أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لا يمكن التنبؤ بها لإنقاذ الأرواح, أو منع أي ضرر جسدي. لذلك, أوافق أيضا على توسيع أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية, بما في ذلك الإجراءات التي سيكون من الضروري في نظر الأطباء في المستشفى أو ضرورية أثناء الفحص / العملية الجراحية.
הוסבר לי שבמידה והפעולה מתבצעת בהרדמה כללית / אזורית ההסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדים.
كما أوضح لي أنه إذا تم إجراء العملية تحت  تأثير   التخدير العام  /  ناحي      
سيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل أطباء التخدير

	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





اذا تم اجراء الجراحة تحت تأثير التخدير الموضعي, فأنا موافق/ة على اجراء الجراحة تحت تأثير التخدير الموضعي مع أو بدون الحقن في الوريد  من المهدئات بعد أن أبلغت بمخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي بما في ذلك الإصابة بالحساسية بدرجات متفاوتة بسبب التخدير والمضاعفات المحتملة للمهدئات والذي نادرا ما يسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي وعدم انتظام ضربات القلب, لا سيما في مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي. 
معلوم لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي, فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء العملية الجراحية  في المراقبة والإشراف الكامل.  
أنا أعلم وأوافق على أن إجراء الفحص وكافة الإجراءات الرئيسية سوف يتم تنفيذها من قبل الشخص الذي سيتم تكليفه بذلك وفقاً لإجراءات وتعليمات المركز الطبي. وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجرائها, كليا أو جزئيا  من قبل شخص معين, شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة مع مراعاة القانون.  
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הבדיקה.
 أنا أعطي موافقتي بموجب ذلك بإجراء هذا الفحص:
	
	
	




	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض




	
	




	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
اسم  الوصي 
(صلة القرابة مع المريض)                                                                                                                        
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין קטין או חולה נפש)
توقيع الوصي    
(في حال قاصر أو غير كفؤ أو مختل عقليا)   



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/ها وقّع/ت  على الموافقة     بحضوري بعد أن اقتنعت أنه/ها  فهم/ت تفسيري بشكل تام.
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
اسم الطبيب (ختم)                              

	חתימת הרופא
توقيع الطبيب                
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة




	
	



	שם המתרגם/ת
اسم المترجم/ة
	קשריו לחולה
  صلته بالمريض (ة)



		עמוד 3 מתוך 3	
image1.jpeg




image2.png
1R

n”"ya nxR19711 0120 710117 nann
UITh N¥1n




