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إصدار/גרסה 06/19
 (
היסטרוסלפינג
וסונ
וגרפיה
 
(דימות הרחם
 
והחצוצרות
 באמצעות
 אולטרה סאונד)
(
تصوير الرحم وقناة فالوب باستخدام 
ال
أولتراساوند
)
HYSTEROSALPINGOSONOGRAPHY
)    טופס הסכמה ל-استمارة موافقة لـِ-            






يتم تصوير الرحم وقناة فالوب للتأكد من سلامة تجويف الرحم وقنوات فالوب. يتم إجراء الفحص في إطار التحقيق في العقم أو  الحاجة إلى التحقيق في النتائج في قناة فالوب أو في تجويف الرحم مثل مكان ندبة جراحية، البوليبات، الأورام الحميدة،  العدوى وما الى ذلك. 
في بداية الفحص يتم إدخال أنبوب في عنق الرحم. في المرحلة الأولى يتم حقن المياه الفسيولوجية (المالحة) من خلال الأنبوب،  أثناء إظهار تجويف الرحم باستخدام الموجات فوق الصوتية - الأولتراساوند. في المرحلة الثانية يتم حقن الماء الفسيولوجي مع فقاعات الهواء مختلطة من خلال الأنبوب،  أو رغوة تتكون من مزيج هلام (يحتوي على هيدروكسي إيثيل السليلوز والجلسرين) مع الماء المقطر،  والذي يحتوي أيضًا على فقاعات هواء. 
(يتم استخدام فقاعات الهواء كمواد مغايرة ويمكن تتبعها عن طريق الموجات فوق الصوتية الأولتراساوند من خلال حركتها على طول قنوات فالوب وبعد نشرها في الحوض. حسب الحاجة السريرية يمكن تنفيذ المرحلتين على التوالي أو خطوة واحدة فقط. 
يتم إجراء الفحص بعد انتهاء الدورة الشهرية (في النصف الأول من الدورة الشهرية) وبدون تخدير. 
ممنوع ممارسة الجنس الغير آمن من فترة الحيض لغاية الفحص. 
إذا كانت فترة الحيض الأخيرة مختلفة عن المعتاد،  يجب احضار الطبيب قبل الفحص لاستبعاد وجود الحمل. 
المرحلة الأولى من الاختبار هي بديل للتنظير الرحمي،  والمرحلة الثانية هي بديل للتصوير الرحمي. في حالات استثنائية من الصعوبة الفنية القيام بإجراء الفحص يمكن النظر في فحص الرحم أو فحص الرحم وفقًا للحاجة السريرية. 
اذا كانت لديكِ أي حساسية يجب عليك إبلاغ الطبيب.

צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: ללא הרדמה
طريقة التخدير المناسبة المرافقة في هذه العملية: بدون تخدير


שם המטופלת: إسم المريضة
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


          إسم العائلة                       الإسم الشخصي                   بطاقة الهوية                   اسم الأب





	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




אני מצהירה ומאשרת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, בעל פה, על הצורך בביצוע דימות הרחם והחצוצרות באמצעות אולטרה סאונד (להלן: "הבדיקה העיקרית"),  מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  بأنني تلقيت شرحًا مفصّلًا وشفهيًا  حول الحاجة إلى إجراء تصوير بالموجات فوق الصوتية الأولتراساوند للرحم وقناة فالوب ( فيما يلي "الفحص الرئيسي")  من الطبيب/البروفيسور: 

	
	



	שם משפחה
إسم العائلة
	שם פרטי
الإسم الشخصي



	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופלת
    توقيع المريضة



كذلك،  تلقيت شرحًا حول البدائل العلاجية المتاحة للفحص – تصوير الرحم أو تنظير الرحم. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  لقد توضح لي أنه خلال الفحص الرئيسي،  فمن المتوقع حدوث انزعاج وعدم الشعور بالراحة وقد يكون هناك ألم في الحوض والبطن. تستمر هذه الآلام عادة بعد العملية لفترة قصيرة  وقد تستمر حتى يومين بعد ذلك. قد يظهر النزيف المهبلي أيضًا بكميات صغيرة. 

كما  تلقيتُ شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك: العدوى،  حدوث التهاب الحوض المزمن،  رد الفعل التحسسي بدرجات متفاوتة في الرغوة أو الأنبوب،  وفي حالات نادرة جدًا ثقب في الرحم. 

أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  بأنني تلقيتُ شرحًا وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمال  في حالات الإصابة الشديدة أو ثقب الرحم أثناء الفحص،  اتخاذ إجراءات إصلاحية أو غيرها من الإجراءات التي لا يمكن التنبؤ بها لإنقاذ الأرواح  أو منع الأذى الجسدي, بما في ذلك الحاجة في بعض الأحيان الى استئصال الرحم. وفقًا لذلك،  أنا أوافق أيضًا على توسيع أو تعديل أو تنفيذ الإجراءات الأخرى أو الإضافية بما في ذلك الإجراءات التي يراها أطباء المستشفى ضرورية أو مطلوبة أثناء الفحص الرئيسي. 
أنا أعلم وأوافق على أن الفحص الرئيسي وجميع الإجراءات الرئيسية سوف يتم إجراؤها بواسطة أي شخص مكلّف وفقًا لإجراءات وتعليمات المركز الطبي وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجراؤها كليا أو جزئيا من قبل شخص معين  شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة ووفقا للقانون 
אני נותנת בזאת את הסכמתי לביצוע הבדיקה העיקרית.
[bookmark: _Hlk10421396]أنا أمنح موافقتي بموجب ذلك بإجراء الفحص الرئيسي. 
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	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופלת)
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)


                             إسم الوصي                                                           توقيع الوصي
                     (صلة القرابة مع المريضة)                         (في حالة فقدان الأهل / قاصرة  أو مريضة نفسيًا)

אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה   למטופלת   /   לאפוטרופוס   /   למתרגם של המטופלת  את כל האמור לעיל בפירוט  הדרוש וכי הוא/היא חתם/ה על הסכמה בפני לאחר ששוכנעתי כי הבין/ה את הסבריי במלואם.
أقرّ بهذا بأنني شرحت شفهيا للمريضة / للوصي على المريضة / لمترجم المريضة المذكور أعلاه بالكامل وبالتفصيل المطلوب كل ما ذكر أعلاه  وبأنها وقعت على الموافقة أمامي  بعد أن اقتنعت بأنها فهمت الشرح  بالكامل.
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
إسم الطبيب(ختم)            
	חתימת הרופא
توقيع الطبيب
	תאריך ושעה
التاريخ الساعة
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	שם המתרגם/ת
إسم المترجم/ة
	קשריו לחולה
 صلته بالمريضة
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