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إصدار/גרסה 01/20
 (
הזרקה תוך עינית 
/ 
INTRA-VITREAL INJECTION
/
الحقن داخل العين
                                              
)טופס הסכמה ל- إستمارة موافقة لـِ 


تم علاج أمراض الشبكية والمشيمية التي تؤدي إلى إنخفاض في حدة البصر، وجودة الرؤية  ومجال الرؤية بسبب نمو الأوعية الدموية المرضية في العين وتسرب الأوعية الدموية اللمفاوية وفي الشبكية، في السنوات الأخيرة،  عن طريق الحقن داخل العين من المواد المضادة للبروتين VEGF (عامل نمو بطانة الأوعية الدموية) (Vascular Endothelia Growth Factor).
الحالات الرئيسية التي يتم فيها الحقن داخل العين هي: نمو الأوعية الدموية المشيمية بسبب الضمور البقعي، قصر النظر،الإصابة أو غيرها من الأمراض، اعتلال الشبكية بسبب مرض السكري، وذمة البقعة (مركز الرؤية) بسبب مرض السكري وإنسداد الأوعية الدموية في شبكية العين وغيرها من الأمراض. بالإضافة إلى ذلك، فمن الممكن حقن المنشطات في الجسم الزجاجي للعين كعلاج للوذمة الشبكية والتهاب قزحية العين. في حالات العدوى داخل العين يمكن أيضًا حقن أدوية المضادات الحيوية للفيروسات/المضادات للفطريات. بالإضافة لذلك، في أمراض العين والأورام مثل الأورام اللمفاوية,،يمكن أيضًا حقن الأدوية المضادة للأيض. 
غالبًا ما يتم إعطاء العلاج بالحقن بمدة مخصصة لمرض المريض/ة ومدى استجابته/ها للعلاج. في بعض الحالات يكون من الضروري تكرار الحقن، أحيانًا مرة واحدة في الشهر،  لفترات طويلة من الزمن.
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: מקומית/ כללית (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: موضعي/ عام (أحط بدائرة حول الطريقة المناسبة) 
שם המטופל: اسم المريض:
	
	
	
	



	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 הזרקה תוך עינית לחלל הזגוגית –
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيت شرحًا شفهيًا مفصلاً عن الحاجة إلى الحقن داخل العين في التجويف الزجاجي -
עין ימין : אבסטין / לוסנטיס / אייליה / אוזורדקס / טריאסנס / קנלוג / אחר: __________________
العين اليمنى: أڤاستين / لوسينتس / أييليا / أوزوردكس / ترياسنس / كينلوݘ / آخر: ___________________
עין שמאל : אבסטין / לוסנטיס / אייליה / אוזורדקס / טריאסנס / קנלוג / אחר: _________________ العين اليسرى: أڤاستين / لوسينتس / أييليا / أوزوردكس / ترياسنس / كينلوݘ / آخر: ___________________ 
בשל אבחנה: ניוון מקולרי (AMD) / בצקת מקולרית / דלקת הענביה/  אחר:____________________
للتشخيص: الضمور أو التنكس البقعي (AMD)/ إعتلال الشبكية/ التهاب القزحية/ آخر: ______________________



	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)





(להלן: "הטיפול העיקרי"), מד"ר/פרופ':
(فيما يلي: "الجراحة الرئيسية")  من قبل الطبيب/البروفيسور.
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                               إسم العائلة                                                                      الإسم الشخصي
	
	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל
اسم المريض



كذلك،  تلقيتُ شرحًا حول البدائل العلاجية المتاحة والمتعلقة بالمرض، بما في ذلك: المستحضرات الأخرى، والعلاج بالليزر والعلاج الديناميكي الضوئي. كذلك تلقيتُ شرحًا حول فرص التحسن أثناء المرض بما في ذلك حدة البصر والآثار الجانبية والمخاطر المتعلقة بكل من هذه الإجراءات والحاجة إلى تكرار الحقن إذا لزم الأمر.
لقد اتضح لي أن حقن الأڤاستين في العين، إذا تم القيام به، سيتم إعطائه خارج مخطط الشركة المصنعة (LABEL OFF). 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك بأنني تلقيت شرحًا حول الآثار الجانبية المحتملة للحقن في التجويف الزجاجي، بما في ذلك: آلام في العين،  والنزيف تحت اللحمية، والأجسام العائمة في المجال البصري،  وذمة أو عدم انتظام سطح القرنية والتهاب القزحية. اضطرابات الرؤية،  الحساسية للدواء المحقون و/أو مادة التعقيم و/أو المضادات الحيوية التي يوفرها العلاج. في معظم الحالات تكون هذه الآثار الجانبية دائمة أو مستجيبة للعلاج ولكنها في بعض الأحيان تستغرق وقتًا طويلاً للتعافي الكامل. 
كذلك،  تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة، بما في ذلك: العدوى البكتيرية داخل العين (التهاب باطن المقلة،تمزق مع/ بدون انفصال الشبكية، ونزيف زجاجي، ظهور/ مضاعفات في الساد (إعتام عدسة العين) وزيادة مؤقتة/ لفترات طويلة في الضغط داخل العين. في معظم الحالات، يمكن علاج المضاعفات عن طريق عقاقير أو عمليات جراحية إضافية، ولكن في بعض الحالات يمكن أن تؤدي هذه المضاعفات إلى فقدان كامل للرؤية وانكماش العين.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك بأنه توضح لي وأنا أفهم ذلك بأن هناك احتمال أثناء العلاج الرئيسي، 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. 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 لازمة خلال العلاج  الرئيسي. 
أنا أيضًا أوافق بموجب ذلك على إستخدام التخدير الموضعي مع أو بدون الحقن الوريدي للمواد المهدئة وذلك بعد أن تلقيتُ شرحًا حول مخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي بما في ذلك الحساسية، الاحمرار، عدم الشعور بالراحة، أو رد الفعل التحسسي بدرجات متفاوتة على التخدير والمضاعفات المحتملة لاستخدام المهدئات التي نادرًا ما تسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي والقلب، خاصة لدى مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي. 
إذا لزم الأمر التخدير العام، سيتم تقديم شرح حول التخدير من قبل طبيب التخدير.
معلومٌ لدي بأنه إذا كان المركز الطبي حائزٌ على الانتساب الجامعي، فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج  في المراقبة والإشراف الكامل.   
أنا أعلم وأوافق على أن الحقن داخل العين وكافة الإجراءات الرئيسية سيتم القيام به من قبل شخص ما يتم تكليفه بها وفقًا لإجراءات وتعليمات المركز الطبي وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجرائها، كليًا أو جزئيًا  من قبل شخص معين، شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة ووفقًا القانون. 


	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)





אני נותן/ת בזה את הסכמתי לביצוע הזרקות תוך עיניות.
أنا أمنح بموجب ذلك موافقتي على إجراء الحقن داخل العين.
	
	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל
توقيع المريض



	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
إسم الوصي
(صلة القرابة مع المريض)  
                       
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)
توقيع الوصي
(في حالة فاقد الأهلية, 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 شرحتُ شفهيًا    للمريض / للوصي / لمترجم المريض جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه وقّع على الموافقة بحضوري بعد أن اقتنعت أنه فهم تفسيري بشكل تام. 
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
إسم الطبيب(ختم)
	חתימת הרופא
توقيع الطبيب
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة
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	שם המתרגם/ת
	קשריו למטופל/ת


                             إسم المترجم/ة                                                                          صلته بالمريض/ة
		עמוד 1 מתוך 3	
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