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إصدار/גרסה 10/19
 (
ניתוח להסרת ירוד
 / 
/
Cataract Extraction
جراحة إزالة 
الك
تاركت
)         טופס הסכמה ל- استمارة موافقة لـِ            


الساد (إعتام عدسة العين) هو حالة فقدان شفافية عدسة العين (الكتاركت). تم تصميم هذه الجراحة لإزالة العدسة الغامضة، وفي معظم الحالات،  يتم زرع عدسة اصطناعية شفافة وبالتالي تحسين الرؤية، ويتحقق ذلك في معظم الحالات ولكنه يعتمد أيضًا على جودة وسلامة المكونات الأخرى للنظام البصري، وسيتم تحديد نوع العدسة وقوتها البصرية وفقًا لبيانات العين وخلال العملية الجراحية. قد تكون هناك مواقف لا يمكن فيها زرع عدسة بسبب ظروف غير مناسبة. في هذه الحالات تتم إزالة عدسة المريض فقط. هناك حالات لا يتم فيها الكشف عن حالات زراعة العدسة المناسبة إلا أثناء الجراحة. يجب التأكيد على أنه بعد أي جراحة لإعتام عدسة العين قد تكون هناك حاجة للنظارات من أجل الرؤية المثالية سواء البعيدة أو القريبة. في جراحة الساد التي تتم بعد خضوع المريض لعملية جراحية شفافة يعد حساب العدسة المزروعة أكثر تعقيدًا وستحتاج في كثير من الأحيان إلى استخدام النظارات للحصول على رؤية مثالية. 
هناك أنواع مختلفة من العدسات داخل العين، بعضها يتطلب المشاركة المالية للمريض. تم تصميم أنواع مختلفة من العدسات لتصحيح مختلف الاضطرابات الانكسارية إعتام عدسة العين غير ذات صلة. أنواع العدسات الحالية:
· عدسة أحادية البؤرة (أحادية البؤرة) - عدسة توفر حدة بصرية جيدة فقط على مسافة (بعيدة أو متوسطة أو قريبة) لرؤية جيدة في النطاقات الأخرى. يمكن تصحيح رؤية كل عين لمسافة مختلفة (بعيدة / قريبة) من أجل الحد من الاعتماد على النظارات (أحادية الرؤية). 
· عدسات بؤرية متعددة (متعددة البؤر) - عدسة ذات نقاط بؤرية متعددة مصممة من أجل الحد من الاعتماد على النظارات سواء البعيدة أو القريبة. 
· عدسة تسلسلية - عدسة قادرة على تقليل أو تصحيح الاستجماتيزم (سيليندر) من القرنية (وهي حالة لا تكون فيها القرنية في شكل كرة بل في شكل بيضة) والحد من الاعتماد على النظارات، فهذه العدسة موجودة كعدسة أحادية التركيز أو متعددة التركيز أو ملائمة.

צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: מקומית
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: تخدير 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 להסרת ירוד, (להלן, "הניתוח העיקרי") מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيتُ شرحًا شفهيًا مفصلاً عن الحاجة لإجراء عملية جراحية لإزالة الساد أي المياه الزرقاء (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
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)




הניתוח יתבצע בעין ימין/שמאל, עם/בלי השתלת עדשה תוך עינית.
سيتم إجراء الجراحة في العين اليمنى/اليسرى, مع/ بدون زرع عدسة داخل العين

סמן את סוג העדשה:  מונופוקאלית      מולטי פוקאלית      טורית
ضع علامة حول نوع العدسة: أحادي البؤرة    متعدد البؤر          تسلسلي

كما اتضح لي ان نسبة نجاح جراحة الساد, عالية. كذلك، أوضح لي أنه لا يوجد طرق بديلة لعلاج إعتام عدسة العين. كما تلقيت شرحًا بأن الغرض من الجراحة هو تحسين الرؤية فقط وأن الجراحة لا تعالج مشاكل العين الأخرى. 
كذلك، تلقيت شرحًا حول إيجابيات وسلبيات كل عدسة، ونوع العدسة التي تناسب حالتي. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيت شرحًا حول النتائج المأمولة والآثار الجانبية المحتملة من العملية الجراحية، بما في ذلك الألم وعدم الراحة. 
كذلك، تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك العدوى والنزف، وفقدان زجاجي، تدلى العدسة الزجاجية (قد تكون هناك حاجة إلى عملية جراحية أخرى لإزالة العدسة من الزجاج)، حركة العدسة داخل العين، المضاعفات المتعلقة بتأخر استجابة العين للجراحة, سمية والتهاب القطاع الأمامي (TASS) جفاف ارتفاع مؤقت أو دائم في الضغط داخل العين، وذمة القرنية المؤقتة أو المزمنة والتي تتطلب في بعض الأحيان جراحة زرع القرنية وظهور التعكر خلف العدسة المزروعة (الساد الثانوي). في بعض الحالات، تتطلب الآلام الثانوية علاجًا ليزريًا إضافيًا. 
وتشمل المضاعفات النادرة أكثر: تدلى الجفن، رد فعل التهابي مزمن، التأثير السلبي للعدسة المزروعة على القرنية الذي يستوجب إزالة العدسة في الجراحة، انفصال الشبكية وذمة الشبكية في مركز الرؤية (بقعة). في حالات نادرة جدًا، قد يكون هناك فقد في الرؤية في العين التي تم تحليلها أو فقد العين. 
كما أوضح لي أن نوع العدسة المزروعة له تأثير على الآثار الجانبية المحتملة والمضاعفات المميزة لكل عدسة. قد يتسبب زرع العدسة التسلسلية في انحراف في موضع العدسة وكثافتها, مما يؤدي الى إصلاح جزئي للأسطوانة أو إجراء جراحة إضافية لتصحيح أو استبدال موضع العدسة. معلوم لدي أن الجراحة لا تضمن الاستغناء عن النظارات ولكن الحد من الاعتماد عليها.
قد تؤدي عملية زرع العدسات متعددة البؤر (متعددة البؤر) إلى تقليل التباين (التباين)، وأعراض هالات والوهج، وصعوبات رؤية الضوء الخافت، وصعوبة رؤية المسافة المتوسطة. في بعض الحالات يكون من الضروري استبدال العدسة وخاصة بعد هذه الشكاوى. أعلم أن العدسة تقلل من الاعتماد على النظارات، لكن لا يمكن ضمان الاستقلالية الكاملة للنظارات وقد تحتاج بعض الوظائف إلى النظارات. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا بأنه أوضح لي وأنا أفهم ذلك بأن هناك احتمال أثناء الجراحة الرئيسية قد يتبين ان 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. وبناءا 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.
اذا تم إجراء الجراحية الرئيسية 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، الاصابة بنزيف داخل العين، العدوى، إصابة العين، وفي حالات نادرة فقدان البصر. الاصابة بالحساسية بدرجات متفاوتة بسبب 
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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. 
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



	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל/ת)
إسم الوصي
(صلة القرابة مع المريض/ة)
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)
توقيع الوصي
(في حال فاقد/ة الأهل /قاصرة 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 شفهيا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه/أنها 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



		עמוד 3 מתוך 3	
image1.jpeg
NI DIV N9 TIINN
ISRAELI OPHTHALMOLOGICAL SOCIETY




image2.jpeg




image3.png
1R

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




