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إصدار/גרסה 19 /06
 (
תרומת כליה 
מתורם חי לצורך השתלה באחר
التبرع بالكلية من متبرع حي 
لزراعتها
 
في المتلقّي
Informed consent for Donation of kidney from a live donor for
 
transplantation in a recipient
)טופס הסכמה ל- إستمارة موافقة لـِ-          






في جراحة التبرع بالكلية،  تجد كلية واحدة من متبرع من أجل زراعتها في مريض يعاني من الفشل الكلوي وسيحتاج اليها  في القريب  أو يحتاج إلى غسيل الكلى طوال حياته. الغرض من عملية الزرع هو السماح للمتلقي بالعيش دون الحاجة لغسيل الكلى. تكون فرص الحصول على الكلية المزروعة عالية،  لكن يجب أن يكون معروفٌ  لديه أن رفض الكلية المزروعة أو خللها الوظيفي وكذلك الكلى المزروعة سيستغرق حوالي 10-15 عامًا لدى المتلقي.
عادة ما يتم إجراء عملية التبرع بالكلية كجراحة تنظيرية مغلقة،  ولكن يمكن إجراؤها أيضًا في حالات خاصة باستخدام الطريقة المفتوحة من خلال البطن أو الخصر  وفقًا لاعتبارات الجراح. في كلتا الطريقتين يتم إجراء الجراحة تحت التخدير العام. 
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: כללית
طريقة التخدير المناسبة المرافقة في هذه العملية: عام

שם המטופל (תורם הכליה): إسم المتعالج (المتبرّع بالكلية):
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


        إسم العائلة                       الإسم الشخصي                  بطاقة الهوية                     إسم الأب
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك  بأنني تلقيت شرحًا مفصّلاً وشفهيًا من الطبيب/ البروفيسور: 

	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                             إسم العائلة                                                          الإسم الشخصي
	
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



על הצורך בביצוע ניתוח לתרומת כליה (להלן: "הניתוח העיקרי").
حول الحاجة إلى إجراء جراحة التبرع بالكلية (فيما يلي: "الجراحة الرئيسية").


	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי לרבות אי נוחות חולשה וכאבים אשר ברוב המקרים חולפים  תוך מספר ימים. 
أنا أصرح وأؤكد بموجب هذا  بأنني تلقيتُ شرحًا حول الآثار الجانبية بعد العملية الجراحية / العملية الرئيسية بما في ذلك عدم الراحة،  الضعف والألم  والتي غالباً ما تستغرق بضعة أيام.

كذلك، تلقيتُ شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك:
· إصابة أطراف البطن و / أو النزيف نتيجة للأوعية الدموية بالقرب من موقع الجراحة (حوالي 5% من المخاطر) وفي هذه الحالة قد يكون من الضروري الخضوع لجراحة تنظيرية مغلقة للجراحة المفتوحة أو جراحة إضافية لإجراء إصلاحات. هناك احتمال لنقل الدم.
· تطور العدوى في الجرح الجراحي أو الفتق في الندبة (خطر حوالي % 0.5).
· في حالات نادرة (1 من كل 3000 عملية جراحية) قد تحدث الوفاة بعد الجراحة الرئيسية.
بما في ذلك الآثار طويلة الأجل : 
من المتوقع أن تزيد الكلية المتبقية في المتبرّع  بدورها من وظائفها تدريجياً  حتى تقترب من العمل (حوالي% 80- 70) في كلا الكليتين، في معظم الأحيان دون تأثير طويل الأجل على جودة الحياة أو متوسط العمر المتوقع للمانح.
· بعد التبرع يجب أن أكون تحت إشراف طبي على الأقل مرة في السنة طيلة حياتي. 
· أهمية الحفاظ على نمط حياة صحي وتجنب التدخين والحفاظ على الوزن المناسب.
· أهمية تجنب الأدوية التي قد تكون ضارة بوظيفة الكلى (مثل مضادات الالتهاب غير الستيرويدية المضادة للالتهابات - NSAIDS). 
· قد يكون هناك زيادة طفيفة في إفراز البروتين البولي وكذلك زيادة طفيفة في ضغط الدم.
· تشير الأدبيات الطبية إلى زيادة خطر الإصابة بفشل كلوي عضال (أحيانًا حتى تحتاج إلى علاج كلوي بديل - غسيل الكلى أي دياليزا أو زرع الكلى) بعد حوالي 20-15 عامًا من التبرع. في الوقت الحالي تشير التقديرات إلى أن الخطر يزداد من 1: 1500-1: 2000 في الأشخاص الذين لم يساهموا بمعدل 1: 300-1: 600 في عشرين عامًا في المتبرعين بالكلى. النساء ذوات القدرة على الإنجاب وفقًا للتقارير الواردة في الأدبيات العلمية،  يزيد لديهن خطر الإصابة بتسمم الحمل (من حوالي 5% دون التبرع إلى 10% بعد التبرع).
· يتوجّب علي إبلاغ الطاقم الطبي بأنه لدي كلية واحدة.
إنني أصرّح وأقرّ بموجب ذلك بأنني تلقيتُ شرحًا وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمال  بأنه أثناء عملية التبرّع بالكلية فإن  هناك حاجة لتوسيع نطاقها،  إجراء 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 أو العلاج الرئيسي.
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




[bookmark: _Hlk10420520]كم اتضح  لي أنه سيتم إجراء العملية الجراحية تحت تأثير التخدير العام وسيتم الشرح حول التخدير من قبل طبيب التخدير.
[bookmark: _Hlk10421109]معلومٌ لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائزٌ على الانتساب الجامعي،  فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج في المراقبة والإشراف الكامل. 

أنا أعلم وأوافق على أن جراحة التبرّع بالكلية 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 נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח העיקרי.
[bookmark: _Hlk10421396]أنا أمنح موافقتي بموجب هذا بإجراء العملية الجراحية/ /  اجراء العلاج الرئيسي. 

	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל (תורם הכליה)


التاريخ                                          الساعة                                          توقيع المتعالج (متبرّع بالكلية)
	
	



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


                                      إسم الوصي                                                                                   توقيع الوصي
                                   (صلة القرابة مع المريض)                                                    (في حالة فقدان الاهل , قاصر/ة, 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  كاملًا.
	
	
	



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






	[bookmark: _GoBack]
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض
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