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 (
ביצוע תפר בצוואר הרחם
/
 
Cervical cerclage
تطويق (خياطة) عنق الرحم
)   טופס הסכמה ל – استمارة موافقة ل-           




الهدف من العملية هو تقليل خطر الولادة المبكرة / الإجهاض من خلال خياطة عنق الرحم باستخدام خيوط غير قابلة للامتصاص.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المناسبة المرافقة في هذه العملية (ضع دائرة حول الطريقة المناسبة)   כללית  /  عام      אזורית   / جانبي
שם המטופלת:إسم المريضة:
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


       إسم العائلة                       الإسم الشخصي                 بطاقة الهوية                     إسم الأب
אני מצהירה ומאשרת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, בעל פה, על הצורך בביצוע תפר בצוואר הרחם, להלן "הניתוח",  מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  بأنني تلقيت شرحًا مفصّلًا وشفهيًا حول الحاجة إلى إجراء جراحة تطويق عنق الرحم  فيما يلي "العملية الجراحية"  من الطبيب/ البروفيسور: 
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                               إسم العائلة                                                         الإسم الشخصي
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופלת


                    التاريخ                                       الساعة                                توقيع المريضة
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  بأنني تلقيتُ شرحًا حول البدائل العلاجية المتاحة لعلاج حالتي مدعومة باستخدام مستحضرات استباقية/ مراقبة طول عنق الرحم أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  بأنني تلقيتُ شرحًا حول الآثار الجانبية الرئيسية بعد الجراحة: نزيف الولادة،  تقلصات الرحم. 
كذلك، تلقيتُ شرحًا وأنا أفهم ذلك أنه من المحتمل أن تتضح أثناء الفحص بالتخدير قد يتبين أن هناك حاجة تنفيذ إجراءات إضافية مثل: إزالة المثانة والمستقيم و/ أو انقباض الأغشية الأمنينية التي تحيط بالجنين لوضع الخيط بالشكل المناسب وبصورة منتظمة. 
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




كذلك  تلقيتُ شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة، بما في ذلك: نزيف الولادة،  تمزق الأغشية المبكر وتدفق السائل الأمنيوتي،  الولادة المبكرة،  تمزق عنق الرحم،  إصابة المثانة البولية،  عدوى الولادة،  العدوى داخل الرحم وفقدان الحمل. كذلك  قد يكون هناك صعوبة في إزالة الغرزة  وتندّب العنق. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  بأنني تلقيتً شرحًا وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمال أنه خلال العملية قد يتضح أنه لا يمكن إكماله و/ أو أنه من الضروري توسيع نطاقه أو تغييره أو اتخاذ إجراءات أخرى أو غيرها لا يمكن التنبؤ بها مسبقًا لإنقاذ الأرواح أو الوقاية من الإصابات الجسدية. وبناء على ذلك، أنا موافق/ة أيضًا على هذا التوسيع،  أو التعديل أو اتخاذ أي إجراءات أخرى أو إضافية بما في ذلك اتخاذ اجراءات أخرى والتي بحسب رأي أطباء المستشفى ستكون ضرورية أو لازمة أثناء إجراء الجراحة الرئيسية. 
הוסבר לי שהפעולה מתבצעת בהרדמה  כללית   /   אזורית  והסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדים.
[bookmark: _Hlk10420520]كما اتضح لي أنه سيتم إجراء العملية الجراحية تحت تأثير التخدير العام / الجانبي وسيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل طبيب التخدير. 
أنا أعلم وأوافق على أن خياطة عنق الرحم وجميع الإجراءات الرئيسية سيتم تنفيذها بواسطة شخص ما يتم تكليفه بها وفقًا 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 ووفقا للقانون.  
אני נותנת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח.
[bookmark: _Hlk10421396]أنا أمنح موافقتي بموجب هذا بإجراء العملية الجراحية الرئيسية. 

	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופלת


                      التاريخ                                            الساعة                                    توقيع المريضة
	
	



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


                                        اسم الوصي                                                                                    توقيع الوصي
                              (صلة القرابة مع المريضة)                                                     (في حالة فقدان الأهل/ قاصر 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 شفهيًا 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 والساعة



	
	
	



	שם המתרגם/ת
إسم المترجم/ة
	קשריו למטופל
صلته بالمريض



		עמוד 1 מתוך 2	
image1.jpeg




image2.png
1R

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




