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إصدار/גרסה 06/19
 (
ניתוח לתיקון לפרוסקופי של בקע סרעפתי/ או לטיפול בהחזר קיבתי-ושטי (רפלוקס), ניתוח על שם ניסן
جراحة لإصلاح الفتق الحجابي ب
المنظار/أو لعلاج الارتجاع المعدي-
المريئي (رفلوكس)
-
 جراحة نيسان
LAPAROSCOPIC REPAIR OF DIAPHRAGMATIC HERNIA WITH NISSEN FUNDOPLICATION
)    טופס הסכמה ל- استمارة موافقة لـِ            








في الحجاب الحاجز هناك حالة يكون فيها جزء من المعدة من البطن وينزلق إلى الصدر من خلال الحجاب الحاجز. هذه الظاهرة شائعة ومنتشرة لدى 10%-15% من السكان. لا يؤدي فتق الحجاب الحاجز الصغير إلى اكتشاف مشاكل عشوائية في الفحوصات الروتينية ولكنه لا يحتاج إلى علاج. 
في المقابل،  قد يسمح فتق الحجاب الحاجز الكبير للأغذية والأحماض بالعودة إلى المريء ويسبب حرقة في المعدة،  ألم في المنطقة الرئيسية للقلب،  وصعوبة في البلع أو الضغط أو ألم في الصدر أو السعال أو التكريع أو الزغطة. 
هناك العديد من المرضى الذين يعانون من أعراض فتق الحجاب الحاجز والبعض الآخر يعانون من حرقة بعد مرض الارتجاع المريئي (رفلوكس). يعاني العديد من المرضى من فتق الحجاب الحاجز دون ارتجاع مريئي والبعض الآخر يعاني من ارتجاع (رفلوكس) دون وجود فتق الحجاب الحاجز.
غالبًا ما يتم إجراء إصلاح فتق الحجاب الحاجز بالتزامن مع الجراحة لعلاج مرض الارتجاع المريئي. سيتم إجراء العملية الجراحية باستخدام الطريقة الغازية وبشكل صغير،  وتحت التخدير العام وإدخال الأدوات من خلال شق صغير في البطن. أثناء الجراحة،  يتم إرجاع مفصل المريئي- المعدي أو جزء من المعدة الذي ارتفع إلى الصدر من خلال الحجاب الحاجز  إلى موقعه الطبيعي في تجويف البطن وسيتم إصلاح الخلل في الحجاب الحاجز في خيوط غير قابلة للامتصاص أو عن طريق شبكة (في حالات وجود خلل كبير في الحجاب الحاجز). 
من أجل منع الارتجاع سيقوم الجراح بتركيب لف معدي حول المريء السفلي مما يخلق "صمامًا" جديدًا في الاتصال بين المريء والمعدة عن طريق طي المعدة حول المريء السفلي (توسيع) وإنشاء "طوق" من المعدة حول المريء السفلي. 
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: כללית
طريقة التخدير المناسبة المرافقة في هذه العملية: عام


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 ניתוח לתיקון לפרוסקופי של בקע סרעפתי או לטיפול בהחזר קיבתי-ושטי (רפלוקס), ניתוח ע"ש ניסן (להלן "הניתוח העיקרי"), מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك، بأنني تلقيتُ شرحًا مفصّلا وشفهيًا حول الحاجة الى اجراء إصلاح الفتق الحجابي بالمنظار أو علاج الارتجاع المعدي المريئي (رفلوكس), جراحة نيسان (فيما يلي "الجراحة الرئيسية") من 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 بما في ذلك العلاج الدوائي والمتابعة أو عمليات جراحية أخرى. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيت شرحًا حول الآثار الجانبية المتوقعة بعد الجراحة الرئيسية بما في ذلك الألم وعدم الراحة. 
لقد توضح لي وأنا أفهم ذلك أنه في حالات نادرة لا يمكن إجراء طريقة تنظير البطن بسبب صعوبة تحديد الهوية أو صعوبة تقنية في إجراء الجراحة. في هذه الحالة سوف ينتقل الجراح إلى طريقة الجراحة المفتوحة. في مثل هذه الحالة ليست إجراءً جراحيًا معقدًا،  ولكن بسبب الحاجة إلى إجراء الجراحة بأقصى درجات الأمان من أجل سلامة المريض. 
كذلك، تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة  بما في ذلك: مشاكل التخدير، النزيف، العدوى، تلف الأعضاء المجاورة مثل المريء، المعدة أو الطحال. قد تتطلب بعض المضاعفات إجراء جراحة إضافية أو فورية أو في وقت لاحق.   لقد أوضح لي أن بعض المضاعفات يمكن أن يكون سببها إدخال الأجهزة  (أنابيب) في التنظير البطني أو الانتفاخ البطني بغاز ثاني أكسيد الكربون. 
أنا أصرّح وأقرّ بموجب ذلك بأنني تلقيت شرحا وأنا أفهم ذلك أن هناك احتمال بأنه أثناء العملية الجراحية بأن 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. وبناءً 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.
[bookmark: _Hlk10421109]معلومٌ لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي، فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج في المراقبة والإشراف الكامل. 
أنا أعلم وأوافق على أن الفحص الرئيسي 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. 

	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הניתוח העיקרי.
[bookmark: _Hlk10421396]أنا أمنح موافقتي بموجب ذلك بإجراء الفحص الرئيسي. 

	
	
	



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



	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל) 
(صلة القرابة مع المريض)

	         חתימתאפוטרופוס
(במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)
            توقيع الوصي
(في حال فاقد/ة 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.
أقرّ بهذا بأنني شرحت شفهيا للمريض/ة / للوصي على المريض/ة / لمترجم المريض المذكور أعلاه بالكامل وبالتفصيل المطلوب كل ما ذكر أعلاه  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
	קשריו לחולה


                           إسم المترجم/ة                                                            صلته بالمريض/ة
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