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שם המוסד הרפואי / לוגו
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מדבקת המטופל
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גרסה 01/2019
نسخة 01/2019
 (
ניתוח פתיחת בטן חוקרת
/ 
عملية فتح بطن استطلاعي
EXPLORATORY  LAPAROTOMY
) טופס הסכמה ל- إستمارة موافقة لـ-              



يهدف فتح تجويف البطن إلى تشخيص وعلاج الحالات الحادة و/أو الأحداث التي تتطلب مراقبة أعضاء البطن وتستوجب المعالجة وكذلك الحالات التي لا تكون عاجلة للتشخيص. في بعض الأحيان عندما تكون الأعراض السريرية غير واضحة ولا تسمح بالتشخيص الدقيق وإتخاذ القرارات العلاجية بطريقة أخرى ستكون هناك حاجة إلى فتح استطلاعي للبطن. في معظم الحالات، في هذا النوع من الجراحة، سيتم إجراء شق جراحي واسع للسماح بعمل تخطيط لتجويف البطن والكشف عن المشكلة داخل البطن وعلاجها. 
قد يشمل العلاج استئصال جزئي أو كامل للأعضاء التالفة وكذلك،  وفي بعض الأحيان، قد يقرر الجراح ترك جدار البطن مفتوحًا لفترة لا يمكن تحديدها مسبقًا وقد تتطلب جراحة إضافية لإستكمال العلاج. 
من الممكن ألا تكون هناك مشكلة في العملية الجراحية في أعضاء البطن ولن يتم إجراء أية عمليات جراحية إضافية.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: כללית
 طريقة التخدير المناسبة المرافقة في هذه العملية: عام    

שם המטופל: إسم المريض/ة: 
	
	
	
	



	שם משפחה
إسم العائلة          
	שם פרטי
الإسم الشخصي
	ת.ז.
رقم بطاقة الهوية    
	שם האב
إسم الأب



אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك، بأنني تلقيت شرحًا مفصّلًا وشفهيًا من الطبيب/ البروفيسور: 
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                                إسم العائلة                                                              الإسم الشخصي
	
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض


	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)






על הצורך בפתיחת בטן חוקרת בשל חשד  ל_________________________________ להלן: "הניתוח העיקרי").
عن الحاجة إلى فتح بطن استطلاعي بسبب إشتباه في _________________________________ فيما يلي: "العملية الأساسية".

إنني أصرّح وأقرّ بهذا بأنني تلقيت شرحًا بالبدائل العلاجية الحالية لعلاج حالتي والآثار الجانبية.
كذلك، تلقيت شرحًا عن المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك العدوى، النزيف، وتلف في أعضاء البطن الأمر الذي يتطلب تكرار العملية الجراحية، وإنسداد الأمعاء، انفصال الجلد، فصل الطماق (باتشي) وجدار البطن، فتق في منطقة الندبة الجراحية، ونمو الناسور بين الأمعاء الدقيقة/ الغليظة/  أو كليهما  في الجلد أو في الهواء. 
وقد اتضح  لي أيضًا أن هناك إمكانية لإزالة ثغرة صغيرة (فتحة) / من الأمعاء الدقيقة / الغليظة  أو كليهما، حالة يتم فيها تحويل البراز عن طريق إخراج الأمعاء عبر جدار البطن وجمع البراز في كيس متصل بجدار البطن.
لقد اتضح لي أن الثغرة (الفتحة) قد تبقى بشكل دائم أو مؤقت وأن إغلاقها سيتطلب تكرار العملية الجراحية في البطن المتكررة.
لقد أوضح لي أن نتائج العملية و / أو العلاج المقدم قد يتطلب إزالة المصارف من تجويف البطن عبر جدار البطن. يمكن أن تبقى هذه المصارف لفترة طويلة حتى يقرر الطبيب إزالتها. 
بالإضافة لذلك، هناك إحتمال حدوث مضاعفات مرتبطة بالنتيجة الجراحية نفسها والتي سوف تظهر بعد فتح البطن والإجراء المطلوب، وكذلك المضاعفات المحتملة في أي تدخل جراحي موسّع. أضرار جهازية واسعة النطاق نتيجة لهذه المضاعفات قد يؤدي إلى الوفاة. 
إنني أصرّح وأقرّ بموجب ذلك بأنني تلقيت شرحًا وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمالٌ بأنه أثناء عملية فتح بطن استطلاعي فلن تكون حاجة لتوسيع نطاقها. وأن  إجراء  أي تعديل عليها أو اتخاذ تدابير أخرى أو اضافية لا يمكن التنبؤ بها من أجل إنقاذ الأرواح أو منع الضرر الجسدي. وبناء على ذلك، أنا موافق/ة أيضًا على هذا التوسيع  أو التعديل أو اتخاذ أي إجراءات أخرى أو إضافية بما في ذلك العمل الجراحي الذي  حسب رأي أطباء المستشفى ستكون ضرورية أو لازمة أثناء العملية /العلاج الرئيسي. 
[bookmark: _Hlk10420520]كما إتضح لي أنه سيتم إجراء العملية الجراحية تحت تأثير التخدير العام  وسيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل طبيب التخدير.
[bookmark: _Hlk10421109]معلومٌ لدي بأنه  إذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي،  فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج في المراقبة والإشراف الكامل. 
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 اجراؤها ،  كليًا أو جزئيا من قبل شخص معين،  شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة ووفقًا للقانون.




	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)






אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח/פעולה/טיפול העיקרי/ת.
[bookmark: _Hlk10421396]أنا أمنح موافقتي بموجب هذا بإجراء العملية الجراحية/الإجراء/العلاج الرئيسي. 

	
	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל
توقيع المريض



	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין קטין או חולה נפש)


                                      إسم الوصي                                                                                   توقيع الوصي
                                   (صلة القرابة مع المريض)                                       (في حالة فاقد الأهل ، قاصر/  أو مريض/ة نفسيًا)

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: _Hlk10421552]أقرّ بهذا بأنني شرحت شفهيًا للمريض/ة / للوصي على المريض/ة / لمترجم المريض المذكور أعلاه بالكامل وبالتفصيل المطلوب، وبأنه/أنها وقع/ت على الموافقة أمامي بعد أن اقتنعت بأنه/أنها فهم/ت الشرح كاملاً.
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
إسم الطبيب (ختم)                            
	חתימת הרופא
توقيع الطبيب
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة


 
	[bookmark: _GoBack]
	



	שם המתרגם/ת
	קשריו למטופל


                             إسم المترجم/ة                                                           صلته بالمريض/ة

		עמוד 2 מתוך 3	
image1.jpeg




image2.png
1R

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




