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إصدار/גרסה 06/2020
 (
בדיקה אלקטרופיזיולוגית וצריבה
/
 
فحص كهروفيزيولوجي
 
والحرق
AND
 
ABLATION
 
ELECTROPHYSIOLOGICAL STUDY (EPS)
)טופס הסכמה ל- استمارة موافقة لـ



تم تصميم فحص الفسيولوجيا الكهربائية  لتشخيص حالات عدم انتظام ضربات القلب المختلفة عن طريق إدخال قسطرة عبر الأوعية الدموية في تجويف القلب. 
يتم إجراء الحرق عن طريق التردد اللاسلكي (الاستئصال بالترددات اللاسلكية) (RF Ablation)  أو عن طريق التجميد بهدف علاج حالات عدم انتظام ضربات القلب المذكورة أعلاه. عادةً ما يتم العلاج تحت التخدير الموضعي، مع أو بدون استخدام المهدئات.
הטיפול יתבצע באמצעות צריבה: (הקף בעיגול את המתאים)/ يتم العلاج عن طريق حرق: (ضع دائرة حول الإجابة المناسبة)
תדר רדיו / הקפאה/ אחר: ترددات الراديو / تجميد / آخر: ____________________________

צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים)
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (ضع دائرة حول الإجابة المناسبة)

כללית     /    "טשטוש" (CONSCIOUS SEDATION , הרדמה קלה-בינונית)     /      מקומית 
عام        / "طمس" التخدير الواعي (CONSCIOUS SEDATION , تخدير خفيف- متوسط)/ מקומית
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 בדיקה אלקטרופיזיולוגית וצריבה) להלן: "הטיפול העיקרי"), מד"ר/פרופ':
أنا أصرح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيتُ شرحًا تفصيليًا وشفويًا حول الحاجة إلى إجراء فحص كهروفيزيولوجي والحرق (فيما يلي العلاج الرئيسي) من الدكتور/ البروفيسور:
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                                 إسم العائلة                                                      الإسم الشخصي
	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל


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




كذلك،  تلقيتُ شرحاً بأن الحرق يهدف إلى منع تكرار عدم انتظام ضربات القلب في معظم الحالات. 
كذلك،  تلقيتُ شرحًا حول البدائل العلاجية الحالية لعلاج حالتي، بما في ذلك: توفير الأدوية وزرع جهاز تنظيم ضربات القلب في بعض الأحيان بالإضافة إلى نوع آخر من الحروق والعلاج الجراحي. 
أنا أصرح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيتُ شرحاً حول الآثار الجانبية  والمخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك: 
· الألم وعدم الراحة في منطقة إدخال القسطرة.
· تلف الأوعية الدموية في منطقة إدخال القسطرة التي قد تتطلب جراحة في بعض الأحيان لإصلاحها. 
· تلف في غشاء الرئة و/ أو ثقب الرئة في الحالات التي يتم فيها إدخال القسطرة من خلال الأوردة الصدرية. 
· ثقب في  جدار القلب الذي نادرًا ما يسبب تسرب دموي كبير، الأمر الذي يتطلب تصريف التامور عن طريق 
الوخز بالإبر وإجراء جراحة عاجلة في بعض الأحيان.
· تلف في نظام التوصيل في القلب مما قد يؤدي في الحاجة إلى جهاز تنظيم ضربات القلب الدائم. 
· انتقال الانسدادات من القلب إلى مختلف الشرايين  مع الأضرار التي قد تنتج.   بما في ذلك على سبيل المثال لا الحصر السكتة الدماغية  والتي تتطلب علاجًا فوريًا  بما في ذلك خيار الجراحة. 
· في الحالات التي يكون فيها الحرق العلوي الأيسر بسبب الرجفان الأذيني، قد يكون من الممكن الاستمرار في تضييق الأوردة الرئوية. يمكن أن يسبب هذا التضيق أضرارًا مزمنة للرئتين  والتي ستظهر في ضيق التنفس والسعال. يمكن أن تصبح هذه الآثار حالة تنفسية دائمة. قد تتطلب هذه المضاعفات تدخلات إضافية في الأوردة الرئوية، على سبيل المثال: زرع داعم للأوردة الرئوية  وفي حالات نادرة،  إجراء جراحة الرئتين. بالإضافة  لذلك،  قد يكون هناك تلف في غشاء العصب الحجابيphrenic nerve) ). في معظم الحالات تكون الإصابة قابلة للعكس تمامًا ولكن في حالات نادرة يمكن أن تستمر لفترة طويلة وتسبب شللًا في الحجاب الحاجز من جانب واحد. من المضاعفات النادرة الأخرى تطور ناسور (اتصال) بين الجزء العلوي الأيسر والمريء الذي قد يظهر بعد عدة أسابيع من العملية ويتطلب وعادةً ما العلاج الجراحي.
حدوث أي من المضاعفات المذكورة منخفضة نسبيًا. في حالات نادرة جدًا يمكن أن تتسبب هذه المضاعفات بالوفاة.
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك أنني قد تلقيتُ شرحاّ وأتفهم أن هناك احتمال أنه خلال الفحص الفيزيولوجي كهربائي والحرق  سيكون من الضروري توسيع أو تغيير أو اتخاذ إجراءات أخرى غير متوقعة لإنقاذ الأرواح أو منعًا للأذى الجسدي. لذلك، أوافق أيضًا على نفس التوسيع أو التعديل أو الإجراءات الأخرى أو الإضافية   بما في ذلك الإجراءات التي يعتقد الأطباء في المستشفى أنها ضرورية أو لازمة أثناء العلاج الأساسي.
كذلك،  تلقيتُ شرحاً حول إذا كانت العملية ستتم تحت التخدير العام،  فسيتم تقديم شرح حول التخدير من قبل طبيب التخدير. 
إذا تم إجراء الفحص والحرق الكهروفيزيولوجي تحت التخدير الموضعي، أنا أيضًا أوافق بموجب ذلك على استخدام التخدير الموضعي مع أو بدون الحقن الوريدي للمواد المهدئة وذلك بعد أن تلقيت شرحًا حول مخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي بما في ذلك الحساسية وردود الفعل التحسسية بدرجات متفاوتة بسبب الأدوية المهدئة والمضاعفات المحتملة لاستخدام المهدئات التي نادرًا ما تسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي والقلب، خاصةً لدى مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي. 
[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 الكهروفيزيولوجي والحرق وجميع الإجراءات الرئيسية سيتم إجراؤها من قبل أي شخص مُكلف بذلك وفقًا لإجراءات وتعليمات المركز الطبي وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجرائها  كليًا أو جزئيا  من قبل شخص معين،  شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة وبموجب القانون. 


	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)



	


אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי.
أنا أمنح موافقتي بموجب هذا بإجراء العملية الجراحية الرئيسية.  
	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל


                       التاريخ                                           الساعة                                    توقيع المريض
	
	



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


                         إسم الوصي                                                                توقيع الوصي
                       (صلة القرابة مع المريض)                            (في حال فاقد الأهل،  قاصر أو مريض نفسياً)

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 أنني 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)
	חתימת הרופא
	תאריך ושעה




        إسم الطبيب (التوقيع)                                  توقيع الطبيب                               التاريخ والساعة
	
	
	



	שם המתרגם/ת
	קשריו למטופל/ת


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