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إصدار/גרסה 06/19
 (
מיוטומיה לפרוסקופית ע"ש הלר למחלת האכלזיה
 
تنظير 
الإ
رتخاء المريئي
 
المعروفة 
باسم
 هيلير لمرض الأكالازيا
Laparoscopic Heller Myotomy for 
Achalasia
)       טופס הסכמה ל- إستمارة موافقة لـِ-             





الأكالازيا هي مرض تعذر الارتخاء في العضلة العصرة بين المريء والمعدة. هذا المرض يظهر واضحًا في تلف الخلايا العصبية (خلايا العقدة) مما يسبب تقلصات شديدة وطويل الامد  في العضلة العاصرة. هذه الظاهرة تتسبب في تأخير   .((Dyspgagia)مرور السوائل والطعام بشكل صحيح من المريء إلى المعدة مما يؤدي إلى صعوبة البلع 
 تنظير الإرتخاء المريئي المعروفة باسم هيلير لمرض الأكالازيا Laparoscopic Heller Myotomy for Achalasia))  وهي حاليا الطريقة المعتادة للعلاج الجراحي لمرض الأكالازيا. 
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: כללית
طريقة التخدير المناسبة المرافقة في هذه العملية: عام
يتم إجراء الجراحة من خلال شقوق صغيرة في جدار البطن وتحت إشراف كاميرا تصوير فيديو. في هذه الجراحة  يتم قطع الجدار المريئي السفلي من خلال التحكّم الكامل بها من 1-2 سم أسفل الممر الهضمي إلى حوالي 5 سم أعلى المريء السفلي،  مع الحفاظ على بطانة المريء الكاملة. بعد ذلك،  إجراء عملية ارتجاع معاكس بشكلٍ كامل (التفاف كامل للمريء عن طريق الجزء العلوي من المعدة) أو جزئي (الأمامي أو الخلفي) - لمنع الارتجاع (الارتجاع المعدي المريئي). 
שם המטופל/ת: المريض/ة:
	
	
	
	



	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, על הצורך בביצוע ניתוח מיוטומיה לפרוסקופית ע"ש הלר (להלן "הניתוח העיקרי"), מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك،  بأنني تلقيت شرحًا مفصّلا وشفهيًا حول الحاجة لإجراء جراحة الارتخاء المريئي المعروفة باسم هيلير ("الجراحة الرئيسية") بواسطة المنظار من قبل الطبيب/ البروفيسور
	
	



	שם משפחה
اسم العائلة                                                       
	שם פרטי
الاسم الشخصي



                          
	
	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל/ת


               التاريخ                                         الساعة                                  توقيع المريض/ة
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




لقد اتضح لي أن هناك حالات تحتاج فيها الجراحة إلى "الطريقة المفتوحة" باستخدام شق في جدار البطن و/أو شق في الصدر. بالإضافة إلى ذلك،  حتى عند إجراء الجراحة باستخدام طريقة تنظير البطن هناك إمكانية الانتقال إلى الطريقة المفتوحة حسب تقدير الجراح. 
لقد  تلقيت شرحًا حول العلاجات البديلة المتاحة للعلاج (بما في ذلك التوسيع باستخدام البالون وحقن البوتوكس) قد تم شرحها لي والآثار الجانبية بما في ذلك الألم، وعدم الراحة،  وصعوبة البلع،  وارتداد ما بعد الجراحة.
كذلك، تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة للجراحة،  بما في ذلك: النزيف،  العدوى،  تلف الغشاء المخاطي للمريء مع احتمال حدوث تسرب وتلف لأعضاء البطن الأخرى, بما في ذلك المعدة والطحال والكبد. قد تتطلب بعض هذه المضاعفات تدخلات علاجية, بما في ذلك إدخال تصريف (تصريف) إلى الصدر،  وإدخال (دعامة) للمريء وجراحة إضافية فورية أو في وقت لاحق. 
 كذلك،  تلقيت شرحًا حول إحتمال عدم تشخيص المضاعفات أثناء الجراحة الرئيسية وأن الجراحة التصحيحية ستكون ضرورية في وقت لاحق. 
إنني أصرّح وأقرّ بموجب ذلك بأنني تلقيت شرحًا وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمال بأنه أثناء إجراء العملية الجراحية  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 /العلاج الرئيسي.  
[bookmark: _Hlk10420520]كما اتضح لي أنه سيتم إجراء العملية الجراحية تحت تأثير التخدير العام وسيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل طبيب التخدير.
كما توضح لي أنه أثناء أو بعد الجراحة  قد تكون هناك حاجة لنقل الدم أو نقل منتجات الدم. 
[bookmark: _Hlk10421109]معلومٌ لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي،  فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج في المراقبة والإشراف الكامل. 
أعلم وأوافق على أن إجراء العملية الجراحية وجميع الإجراءات الرئيسية سوف يتم إجراؤها بواسطة أي شخص مكلّف 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 ووفقًا للقانون 
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח העיקרי.
[bookmark: _Hlk10421396]أنا أمنح موافقتي بموجب هذا بإجراء الجراحة الرئيسية. 

	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל/ת


                 التاريخ                                            الساعة                                      توقيع المريض/ة

	
	



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


                                      إسم الوصي                                                                                   توقيع الوصي
                                   (صلة القرابة مع المريض/ة)                                                 (في حال فاقد الاهل , قاصر/ة, أو مريض/ة نفسيًا)

	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




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



	שם הרופא (חותמת)
إسم الطبيب (ختم)                                 

	חתימת הרופא
توقيع الطبيب                                    
	   תאריך ושעה
   التاريخ والساعة




	[bookmark: _GoBack]
	
	



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