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إصلاح
 الحول / جراحة عضلات العين
)    טופס הסכמה ל- استمارة موافقة لـِ            



يتم إجراء الجراحة بهدف تحسين وضع العين (الحول) و/أو إمالة الرأس و/أو حركات العين غير المعيارية. الجراحة لا تحسّن بشكل مباشر حدة البصر في كل عين. لا تعمل الجراحة على تحسين حدة البصر لدى البالغين، بل تعمل على تحسين مظهر المريض وأحيانًا وظيفة كلتا العينين. قد تكون الجراحة مرحلة علاجية في سلسلة من العلاجات الممكنة التي تشمل من بين أمور أخرى: إرتداء النظارات و /أو إغلاق إحدى العينين أو علاج العين الكسولة. يتم إجراء هذه العلاجات قبل وبعد الجراحة وفقًا لقرار الطبيب المعالج. بالإضافة لذلك، في أعقاب العملية الجراحية قد يكون هناك تغيير في الإنكسار و/ أو تغيير في رقم النظارات.
يتم إجراء العملية الجراحية عن طريق تقوية أو إضعاف أو تحريك العضلات خارج العين المسؤولة عن حركات العين. في كل عملية جراحية يتم إجراء جراحة لإحدى العضلات أو أكثر، في كل عين أو كلتيهما حسب الحالة. بعد التخدير يتم إجراء اختبار سحب يمكن أن يشير في بعض الحالات إلى مصدر الإصابة لحركات مقلة العين. تحدد نتائج الإختبار في كثير من الأحيان نوع الجراحة التي يجب إجراؤها.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (أحط بدائرة حول الطريقة المناسبة)

ללא הרדמה     /      כללית     /      אזורית     /      מקומית
بدون تخدير       /    عام        /       جانبي       /     موضعي

שם המטופל/ת: إسم المريض/ة
	
	
	
	



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



אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, בעל פה, על הצורך בביצוע ניתוח לתיקון פזילה בעין:  ימין/שמאל/שתי עיניים, בשריר: אחד/שני שרירים/ יותר משני שרירים, (להלן "הניתוח  העיקרי"), מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيتُ شرحًا مفصّلًا وشفهيًا، حول الحاجة الى إجراء جراحة لإصلاح الحول في العين: اليمنى/اليسرى/كلتا العينين، في العضلات: واحدة / عضلتين / أكثر من عضلتين، 
(فيما يلي "الجراحة الرئيسية" ) من قبل الطبيب/البروفيسور:                                                     
	
	



	שם משפחה
إسم العائلة
	שם פרטי
الإسم الشخصي



	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל/ת
توقيع المريض/ة



	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
 
מדבקת המטופל
)





كذلك، تلقيتُ شرحًا حول البدائل العلاجية المتاحة لعلاج حالتي، وهو تجنّب جراحة إصلاح الحول.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك بأني تلقيتُ شرحًا حول الآثار الجانبية مثل إحمرار موضعي، الألم، عدم الراحة، وازدواجية الرؤية. 
كما اتضح لي وأنا أفهم ذلك هناك إحتمال أنه خلال العملية الرئيسية، قد يتبيّن أن هناك حاجة لتعديله أو اتخاذ إجراءات إضافية من أجل المحافظة على صحة العين. 
كما تلقيتُ شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك: النزيف، العدوى، تلف العضلات، الرؤية المزدوجة، وفي حالات نادرة جدًا تمزق / فقدان العضلات، إختراق مقلة العين، ضعف أو فقدان الرؤية وضعف شكل العين. بعد الجراحة، قد يكون هناك قيود في حركة العين، أو تغيير في حجم مفتاح العين، أو تدلي الجفن، أو ندبة لحمية، أو تفاقم الحول الموجود،  أو الحول من نوع آخر. في بعض الحالات، قد يكون هناك احتمال لإجراء جراحة إضافية.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا بأنه توضح لي وأنا أفهم ذلك بأن هناك إحتمال أثناء جراحة تصحيح الحول قد يتبين أن هناك حاجة لتوسيع نطاقه أو تعديله أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لا يمكن التنبؤ بها مسبقا بهدف إنقاذ حياة أو منع أي ضرر جسدي. وبناءً على ذلك، أنا أوافق أيضا على توسيع أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية بما في ذلك الإجراءات التي سيكون من الضروري في نظر الأطباء في المستشفى إجراؤها أو مطلوبة خلال الجراحة  الرئيسية.
كما إتضح لي أنه إذا تم إجراء العملية تحت التخدير العام /جانبي / إنسداد عصبي 
سيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل أخصائي التخدير.
إذا تم إجراء جراحة إصلاح الحول تحت تأثير التخدير الموضعي، فإنني أوافق أيضًا على التخدير الموضعي بما في ذلك مع أو بدون حقن المواد المهدئة في الوريد بعد أن أبلغت بمخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي بما في ذلك، الإصابة بنزيف داخل العين، العدوى، إصابة العين وفي حالات نادرة فقدان البصر. الإصابة بالحساسية بدرجات متفاوتة بسبب مواد التخدير والمضاعفات المحتملة للمهدئات والذي نادرًا ما يسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي واضطرابات في وظيفة القلب، لا سيما لدى مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي. 
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 العملية الجراحية الرئيسية وكافة الإجراءات الرئيسية 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 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 הניתוח העיקרי.
أنا أعطي موافقتي بموجب ذلك على إجراء الجراحة الرئيسية

	
	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל/ת
توقيع المريض/ة
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שם המוסד הרפואי / לוגו
שם המוסד הרפואי / לוגו
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מדבקת המטופל
)






	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
إسم الوصي
(صلة القرابة مع المريض/ة
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)
توقيع الوصي
(في حال فقدان الأهل، قاصر/ة، 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.
أنا أؤكد بموجب ذلك أني شرحت شفهيا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه/انها وقّع/ت على الموافقة بحضوري بعد أن اقتنعت أنه/أنها  فهم/ت تفسيري بشكل تام. 
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
إسم الطبيب (ختم)
	חתימת הרופא
توقيع الطبيب
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة
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	שם המתרגם/ת
إسم المترجم/ة                                                                    
	קשריו למטופל/ת
صلته بالمريض/ة
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