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גרסה 07/18
نسخة 07/18
 (
ניתוח לטיפול בנחירה ודום נשימה בשינה
جراحة
 لعلاج
 الشخير وتوقف التنفس أثناء النوم
Surgical Treatment for Snoring and Obstructive Sleep Apnea
)טופס הסכמה ל – نموذج موافقة لـ- 




تشمل جراحة معالجة الشخير وتوقف التنفس أثناء النوم على عملية جراحية في اللوزتين والحنك والبلعوم واللسان وقاعدة اللسان،  وفص اللسان واللوزة المخية اللغوية، وغطاء الحلق وعظم الفك (أفيݘلوتيس) أو اللسان السفلي/ العظم اللامي في مؤشر الشخير الشخير و / أو توقف التنفس الانسدادي أثناء النوم. في بعض الأحيان تكون جراحة الأنف ضرورية أيضًا (نموذج موافقة منفصل). تم تصميم هذه الجراحة أو المجموعة المحددة لكل مريض على حدة وفقًا لنتائج الفحوصات الجسمانية والفحوصات المساعدة الأخرى.
[bookmark: _Hlk519293674]צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים)
כללית     /      מקומית
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (ضع دائرة حول المكان المناسب)
عام        /       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 شرحًا مفصّلاً وشفهيًا من الطبيب/البروفيسور:
	
	



	שם משפחה
اسم العائلة                                                             
	שם פרטי
الاسم الشخصي       



	
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



الحاجة الى اجراء العملية الجراحية  / العمليات الجراحية: ((حدد نوع الجراحة):
(فيما يلي: "الجراحة الأساسية"). 
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





 ، جهاز الأسنان، كرة التنس في الظهر، تمارينCPAPكذلك، تلقيت شرحًا حول البدائل العلاجية الحالية لمعالجة حالتي مثل، فقدان الوزن و جهاز  
لتقوية عضلات البلعوم.
كذلك، تم لي التوضيح وأنا أفهم ذلك،  أنه قد تكون هناك حاجة لإجراء المزيد من الجراحة/ الجراحات لتحقيق الهدف. قد يتم التخطيط لعدد من الخطوات منذ البداية. كما اتضح  لي أن الجراحة قد لا تحقق النتائج المرجوة أو أن النتائج لن يتم الحفاظ عليها لفترات طويلة من الزمن وبعد بضعة أشهر إلى     CPAPسيكون من الضروري إجراء جراحة إضافية أو استخدام     سنوات.
أنا أصرح وأؤكد بموجب هذا، أنني تلقيت شرحًا حول الآثار الجانبية المحتملة  بعد اجراء جراحة البلعوم،  والحنك، واللسان،  وقاعدة اللسان،  بما في ذلك ألم شديد بعد الجراحة. وعدم الراحة وصعوبة في البلع، تغيير مؤقت في حاسة الذوق وجفاف البلعوم واضطراب مؤقت في عمل الحنك.
كذلك،  تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك:
في جراحة الحنك والبلعوم: نزيف فوري أو لاحق (بعد أيام) قد يتطلب الرجوع إلى غرفة العمليات لغرض وقف النزيف;  الصعوبات في البلع والجفاف إلى درجة الحاجة إلى دخول المستشفى من أجل تناول السوائل في الوريد، اضطرابات مستمرة في البلع,،   جفاف البلعوم ، التغير في حاسة الذوق. التغيير في الصوت،   والتغيرات في نطق الحروف  الحلقية;  حدوث خفقان وخنة في الحنك،  الأمر الذي سيؤدي الى فتح الأنف وتفريغ السوائل عبر الأنف أثناء البلع. وقد تحتاج الى جراحة تصحيحية;  في حالات نادرة,  قد يحدث تندب في منطقة العمليات الجراحية ، مما قد يتسبب في انقباض البلعوم ، مصحوبًا بخلل وظيفي وحتى تفاقم صمام الانسداد الرئوي.	

 في جراحة قاعدة اللسان والبلعوم: نزيف فوري أو لاحق (بعد أيام) قد يتطلب العودة إلى غرفة العمليات لغرض إيقاف النزيف العدوى / الخراج في اللسان ؛ الصعوبات في البلع والجفاف إلى درجة الحاجة إلى دخول المستشفى لتناول السوائل في الوريد؛ اضطراب مستمر في البلع. انخفاض في الشعور بحاسة الذوق أو فقدان أو تشويه في حاسة الذوق ؛ تلف عصب اللسان،  والذي قد يتداخل مع حركة اللسان ويزعج آلية المضغ والبلع،  تورم في قاعدة اللسان إلى درجة الاختناق والحاجة إلى اتخاذ إجراءات عاجلة مثل التنبيب الرغامي أو إحداث فتحة أو ثقب في القصبة الهوائية (تراخوتوميا - ثقب القصبة الهوائية = عن طريق إحداث فتحة في الرقبة لإدخال أنبوب في القصبة الهوائية).
استخدام الليزر قد يسبب حروق في تجويف الفم،  وفي جهاز البلع،  وفي الشفاه وفي الوجه.
الجراحة تشمل الوفاة في حالات نادرة جدًا.
أنني تلقيت شرحًا وأنا أفهم ذلك،  أن هناك احتمال أثناء  إجراء العملية الجراحية،  قد يتبين أن هناك حاجة لتوسيع نطاق أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لا يمكن التنبؤ بها لإنقاذ الأرواح،  أو منع أي ضرر جسدي. لذلك،  أوافق أيضًا 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 خلال الجراحة.  
הוסבר לי שבמידה והניתוח יתבצע בהרדמה כללית ההסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדים.           
 لقد اتضح  لي أنه في حالة إجراء العملية تحت تأثير التخدير العام, وسيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل طبيب التخدير.
 اذا تم إجراء الجراحة تحت تأثير التخدير الموضعي،  فأنا موافق/ة على إجراء 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 
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





بدرجات متفاوتة بسبب التخدير والمضاعفات المحتملة للمهدئات والذي نادرًا ما يسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي وعدم انتظام ضربات القلب،  لا سيما في مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي.
[bookmark: _Hlk519288673]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 العملية الجراحية / العملية الرئيسية وكافة الاجراءات الرئيسية سوف يتم تنفيذها من قبل الشخص الذي سيتم تكليفه بذلك وفقاً لإجراءات وتعليمات المركز الطبي. وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجرائها, كليًا أو جزئيًا  من قبل شخص معين، شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة مع مراعاة القانون.  
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי:
  أنا أعطي موافقتي بموجب ذلك بإجراء هذا العلاج الجراحي الرئيسي: 

	
	
	



	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 شفهيًا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة  جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه/أنها وقّع/ت  على الموافقة     بحضوري بعد أن اقتنعت أنه/أنها  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)
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