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שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)




גרסה 07/18
نسخة 07/18
 (
ניתוח לכריתת בלוטת/ות יותרת התריס
جراحة استئصال الغدة
/
الغدد الدرقية
PARATHYROIDECTOMY
)טופס הסכמה ל- نموذج موافقة لـ




يتم إجراء عملية جراحية لاستئصال الغدة الدرقية في حالات فرط نشاط هذه  الغدة التي لا تستجيب للعلاج الدوائي و/أو زيادة و/أو وجود نمو أو انتشار في واحد أو أكثر من هذه الغدد.
[bookmark: _Hlk12363524]عادةً ما يكون هناك 4 غدد من الغدة الدرقية. توجد الغدد عادة في الرقبة،  بجوار أو داخل الغدة الدرقية. في بعض الأحيان قد يكون موقع مختلف غير عادي. وفي العملية الجراحية يتم استئصال الغدة /الغدد المريضة.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (أحط بدائرة حول الطريقة المناسبة)
כללית     /      אזורית     /      מקומית 
عام         /      جانبي       /      موضعي

שם המטופל / إسم 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/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بذلك،  بأنني تلقيت شرحًا مفصّلًا وشفهيًا من الطبيب/بروفيسور:
	
	



	שם משפחה
               إسم العائلة
	שם פרטי
    الإسم الشخصي



	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



حول الحاجة الى إجراء جراحة استئصال الغدة الدرقية.
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





[bookmark: _Hlk520815505]بالإضافة لذلك،  تلقيت شرحًا حول البدائل العلاجية الحالية لمعالجة حالتي. تم إجراء هذه الجراحة بعد تقييم أحد أخصائي الغدد الصماء وتم تحديد أن العلاج الجراحي سيكون أفضل من العلاج الدوائي.
أنا أصرح وأؤكد بموجب هذا، بأنني تلقيت شرحًا حول الآثار الجانبية بعد العملية الجراحية / العملية الرئيسية بما في ذلك الألم وعدم الراحة. في بعض الأحيان سيبقى الاستنزاف في المنطقة الجراحية وستبقى ندبة جراحية في الرقبة. قد تكون هناك صعوبة مؤقتة في البلع وتغير مؤقت في الإحساس بالجلد في الرقبة.
[bookmark: _Hlk520819413]كذلك، تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة، بما في ذلك النزيف الذي قد يتطلب تكرار التدخل الجراحي والعدوى في المنطقة الجراحية. وقد اتضح لي أنه في بعض الأحيان،  بسبب صعوبة تحديد موقع غدة/غدد المريض/المريضات في الجراحة، سيكون من الضروري توسيع محيط الرقبة. في حالات نادرة،  قد لا يكون من الممكن الكشف عن الغدة المصابة لدى المريض وتحتاج إلى استئصال الفص من الغدة الدرقية أو إجراء عملية جراحية أخرى. قد يكون هناك فشل في العملية الجراحية وعدم السيطرة على قيم الكالسيوم في الدم. 
قد يكون من الضروري أيضًا تناول مستحضرات بديلة لنشاط الغدة (الكالسيوم و / أو فيتامين د) فورا بعد الجراحة أو في وقت لاحق , لفترة لا يمكن التنبؤ به أو مدى الحياة لمنع حدوث المضاعفات المتعلقة بتوازن الكالسيوم. كذلك, قد يحدث فرط في نشاط الغدة الدرقية - وعادة ما يختفي هذا الفرط من تلقاء نفسه ولكن في بعض الأحيان يتطلب الأمر العلاج بالأدوية للسيطرة على الأعراض المفرطة. قد يكون هناك بحة عابرة أو دائمة نتيجة إصابة الأعصاب بالشلل المتكرر في الحبال الصوتية (Recurrent Laryngeal Nerve) ،  استرواح الصدر واضطرابات في الجهاز التنفسي ونادرًا ما تتطلب فتح القصبة الهوائية (Tracheotomy).
[bookmark: _Hlk520816289]أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا وقد شرح لي وأنا أفهم ذلك، حول احتمال أن أثناء العملية الرئيسية على ضرورة توسيع نطاق أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لا يمكن التنبؤ بها لغرض إنقاذ حياة أو منع الأضرار الجسدية. لذلك، أوافق أيضا على تمديد أو تعديل أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافية،  بما في ذلك الإجراءات التي سيكون من الضروري في نظر الأطباء في المستشفى أو ضرورية خلال الجراحة / العلاج الأساسي.
הוסבר לי שבמידה והניתוח יתבצע בהרדמה כללית / אזורית / חסימה עצבית 
הסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדים.
كما أوضح لي أنه إذا تم إجراء العملية تحت    التخدير   العام  /  جانبي  /  انسداد عصبي    
  سيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل أطباء التخدير.
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 نادرًا ما يسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي وعدم انتظام ضربات القلب، لا سيما عند مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي. 
[bookmark: _Hlk520816518]معلومٌ لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي، فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء العملية الجراحية  في المراقبة والإشراف الكامل.  
[bookmark: _Hlk520816575]أنا أعلم وأوافق على أن إجراء الجراحة الرئيسية وكافة الإجراءات الأخرى سوف يتم تنفيذها من قبل الشخص الذي سيتم تكليفه بذلك وفقاً لإجراءات وتعليمات المركز الطبي. وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجراؤها كليًا أو جزئيًا  من قبل شخص معين، شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة مع مراعاة القانون. 


	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח/הפעולה העיקרי/ת.
[bookmark: _Hlk520816612]أنا أعطي موافقتي بموجب هذا بإجراء هذه الجراحة/ الإجراء 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   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.
[bookmark: _Hlk520817048]أنا أؤكد بذلك أنني 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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