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SCATTER / FOCAL RETINAL LASER TREATMENT 
)      טופס הסכמה ל- استمارة موافقة لـِ           




الهدف من علاج شبكية العين بالليزر، باستثناء التمزق، هو من أجل الحد من خطر حدوث مزيد من التدهور في الرؤية إلى درجة فقدان البصر الشديد نتيجة الأوعية الدموية المرضية التي تتنامى في شبكية العين و/أو تسرب الأوعية الدموية. 
يمكن أن تتأثر شبكية العين بمجموعة متنوعة من الأمراض التي تسبب الحدة وفقدان الرؤية والمجال البصري، بما في ذلك: اعتلال الشبكية  بسبب السكري وغيرها من عوائق الأوعية الدموية والأمراض في الشبكية. في هذه الحالات، قد يحدث نمو الأوعية الدموية والذي يمكن أن يسبب نزيف في شبكية العين و/ أو تجويف الجسم الزجاجي، تشكيل نسيج ندبة الشبكية و/ أو تسرب السائل الوعائي في شبكية العين وتشكيل الوذمة في المركز البصري (البقعة) و/ أو المحيط. 
الوذمة في مركز الرؤية هي السبب الأكثر شيوعًا لضعف البصر لدى المرضى الذين يعانون من مرض السكري وغيرها من أمراض الأوعية الدموية في شبكية العين. 
عادةً ما يتم إجراء العلاج بالليزر تحت تأثير التخدير الموضعي من خلال عدسة متصلة بالعين، وخلال العلاج يتم توجيه الأشعة الضوئية إلى داخل العين حيث يحدث رد فعل حراري تسبب بحروق الشبكية، في العلاج الموجه في المحيط SCATTER وإغلاق الأوعية الدموية المتسربة في العلاج الموجه إلى مركز الرؤية.
يتم إجراء العلاج بالليزر في كثير من الأحيان، بحسب حجم وشدة المرض المناسبين لحالة المريض، مرة كل بضعة أسابيع – أشهر وفقًا لتقدير الطبيب. في بعض الأحيان. قد يتطلب الأمر أكثر من علاج. 
تقع على عاتق المريض مسؤولية المتابعة المنتظمة لتقييم استجابة العلاج وحالة مرض الشبكية والحاجة إلى علاجات إضافية بما في ذلك الليزر والحقن داخل العين والجراحة. 
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: מקומית / כללית / רטרובולברית (אזורית) (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: موضعي / عام / خلفي (جانبي) (أحط بدائرة حول الطريقة المناسبة)

שם המטופל/ת: إسم المريض/ة
	
	
	
	



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






	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)



	


אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, בעל פה, על הצורך בביצוע טיפול בלייזר 
בהיקף / מרכז הרשתית  בעין ימין  / שמאל  (להלן, "הטיפול העיקרי"), מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا أنني تلقيتُ شرحًا شفهيًا مفصلاً حول الحاجة لإجراء العلاج بالليزر في المحيط/ مركز الشبكية في العين اليمنى / اليسرى (فيما يلي  "العلاج الرئيسي") من قبل الطبيب/البروفيسور: 
	
	



	שם משפחה
إسم العائلة
	שם פרטי
الإسم الشخصي



	
	
	
	



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



كذلك، تلقيتُ شرحًا حول البدائل العلاجية المتاحة لعلاج حالتي اعتمادًا على مدى شدة المرض بما في ذلك حقن المواد المضادة للبروتين داخل العين VEGF (Vascular Endothelia Growth Factor) أو المنشطات والجراحة. كما تلقيت شرحًا حول احتمالات التحسن خلال المرض، بما في ذلك، الآثار الجانبية والمخاطر المتعلقة بكل من هذه الإجراءات والحاجة إلى علاج إضافي إذا لزم الأمر. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا أنني تلقيت شرحًا حول الآثار الجانبية بما في ذلك: الألم، وعدم الراحة، واحمرار وتورم، وذمة أو عدم انتظام سطح القرنية. في معظم الحالات، هذه الآثار الجانبية تزول من تلقاء نفسها أو من خلال الاستجابة للعلاج الموضعي. 
كذلك، تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك: انخفاض عابر/ حدة ثابتة  و/ أو  جودة البصر، وضعف المجال البصري، رؤية بالألوان والرؤية الليلية، الأجسام العائمة في المجال البصري، نزيف في الجسم الزجاجي، نمو غشاء طلائي عبر مركز الرؤية، انفصال الشبكية، استنزاف السائل في الدم، تلف العدسة واضطراب في التركيز. في معظم الحالات من الممكن إجراء متابعة أو اتباع علاجات أو عمليات جراحية إضافية، إذا لزم الأمر ولكن في بعض الحالات يمكن أن تسبب هذه المضاعفات فقدانًا تامًا للرؤية وتقلص مقلة العين. 
أنا أفهم أيضًا أن الهدف من العلاج بالليزر في شبكية العين ليس بالضرورة تحسين الرؤية بل إيقاف تطوّر المرض، وقد يكون هناك بعض التدهور في الرؤية بعد العلاج. في كثير من الحالات،سوف تتحسن الرؤية على مدار أسابيع - أشهر. قد يحدث انخفاض دائم في الرؤية إذا لم يكن بالإمكان إيقاف المرض. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا بأنه توضح لي وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمال خلال العلاج بالليزر 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 العلاج  الرئيسي. 
كذلك اتضح لي إن العلاج بالليزر يتم كثير من الأحيان تحت تأثير التخدير الموضعي. أنا أيضًا أوافق على إجراء تخدير موضعي بعد أن تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات بما في ذلك: الحساسية، الاحمرار، الشعور بعدم الراحة وردود الفعل التحسسية بدرجات متفاوتة من مواد التخدير. 
كذلك، تلقيت شرحًا حول مخاطر  التخدير الخلفي المحتملة فيما اذا تقرر القيام بذلك،  بما في ذلك: اختراق مقلة العين، وإلحاق أضرار العصب البصري، الحول  وحالات نادرة جدًا من العمى وحتى الموت.
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




באם תידרש הרדמה כללית, הסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדים.
كما توضح لي أنه إذا تم إجراء العملية تحت التخدير العام  / سيتم تقديم شرح لي حول التخدير من قبل أخصائي التخدير.
معلومٌ لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي، فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج  في المراقبة والإشراف الكامل.    
وأنا أعلم وأوافق على أن العلاج بالليزر في شبكية العين، باستثناء التمزق، وكافة الإجراءات الرئيسية سيتم إجراؤها بواسطة أي شخص مُكلف بذلك وفقًا 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 טיפול בלייזר ברשתית, למעט קרע.
أنا أعطي موافقتي بموجب ذلك على إجراء العلاج بالليزر في شبكية العين باستثناء التمزّق.

	
	
	



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




	
	



	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 فاقد/ة الأهل, قاصر أو مريض 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 بذلك أني شرحت شفهيًا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه/انها وقّع/ت على الموافقة بحضوري بعد أن اقتنعت أنه/انها 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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