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إصدار/גרסה 06/2020
 (
צנתור לב
/ 
قسطرة القلب
 
/ 
CARDIAC CATHETERIZATION
)טופס הסכמה ל- استمارة موافقة لـِ 


يتم إجراء قسطرة القلب بغرض تشخيص و/ أو علاج القلب نفسه و/ أو الأوعية الدموية للقلب بما في ذلك الشرايين الرئوية الموجودة في القلب نفسه. يتم إجراء العملية تحت التخدير الموضعي أما بالنسبة  للأطفال فيمكن  التخدير العام عن طريق إدخال القسطرة عبر الأوعية الدموية الطرفية في منطقة القلب و/ أو في الشرايين التاجية التي تغذي القلب و/ أو الشرايين الرئوية  تحت التصوير الاشعاعي والأشعة السينية  باستخدام القسطرة الخاصة حيث يتم حقن مادة مظلّلة (تباين) و/ أو يتم قياس الضغط. 
في القسطرة العلاجية يتم إجراء الإصلاح الموضعي في القلب أو الأوعية الدموية للقلب أو الرئتين بمساعدة بالون أو ملحقات خاصة مثبتة على القسطرة, بما في ذلك الدعامة STENT)). في الحالات التي يتم فيها تشخيص حالة طبية أو مرضية يمكن تشخيصه أثناء القسطرة التشخيصية  حيث يمكن إجراء القسطرة العلاجية في وقت لاحق للقسطرة التشخيصية.
	يجب على المريض اخبار  طبيب القسم إذا كان لديه مشكلة كلوية و/أو حساسية لليود, 
وما اذا كان المريض يتناول مضادات التخثر قبل إجراء الفحص   
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: (הקף בעיגול את המתאים(
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: (ضع دائرة حول الإجابة المناسبة)
כללית / عام     /      מקומית / موضعي

שם המטופל: إسم 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 צנתור לב אבחוני ו/או טיפולי, לרבות תיקון מקומי בלב ו/או טיפול בעורקים הכליליים באמצעות בלון ו/או אביזרים אחרים לרבות תומכנים (Stents).
أنا أصرح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيتُ شرحًا تفصيليًا وشفويًا حول الحاجة إلى إجراء قسطرة قلبية تشخيصية و/ أو علاجية, بما في ذلك إصلاح موضعي للقلب و/ أو علاج الشريان التاجي باستخدام بالون و/ أو الملحقات الأخرى بما في ذلك الدعامات (Stents).
פרט טיפול אחר: تفصيل علاج آخر:
________________________________________________________________________________
 (להלן "הפעולה העיקרית"), מד"ר/פרופ': (فيما يلي "الإجراء الرئيسي"), من الطبيب/ البروفيسور:
	
	



	שם משפחה
إسم العائلة  
	שם פרטי
الإسم الشخصي



	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל
توقيع المريض


	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




كذلكُ، تلقيت شرحاً حول البدائل العلاجية الحالية لعلاج حالتي،  والتي تشمل العلاج المحافظ بالأدوية،  أو خيارات أخرى عن طريق الجلد أو عن طريق العلاج الجراحي،  بما في ذلك الاحتمالات والمضاعفات التي تنطوي عليها كل من هذه الإجراءات والفحوصات والعلاجات المترتبة عليها. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيتُ شرحًا حول النتائج المأمولة والآثار الجانبية المحتملة بما في ذلك الألم وعدم الراحة في منطقة إدخال القسطرة والشعور المفاجئ بالحرارة نتيجة حقن مادة التباين. 
كذلك، تلقيت شرحاً حول المخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك الانسداد المفاجئ أو تلف الشريان التاجي وتطور احتشاء عضلة القلب،  جلطة دماغية، إصابة الأوعية الدموية ، النزيف والعدوى. كما تلقيت شرحًا حول المضاعفات المحتملة لحقن مادة التباين بما في ذلك رد الفعل التحسسي بدرجات متفاوتة وضعف وظائف الكلى وتفاقم مرض القلب وفي حالات نادرة للغاية يمكن أن تنتهي هذه المضاعفات  بتعقيدات حتى الموت. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك أنني قد تلقيتُ شرحاّ  وافيًا وأتفهم أن هناك احتمال أنه خلال إجراء قسطرة للقلب سيكون من الضروري توسيع نطاقه أو تعديل  ما أو اتخاذ إجراءات أخرى أو اضافية غير متوقعة لإنقاذ الأرواح أو منعًا للأذى الجسدي الكامل  أو إجراء  قسطرة علاجية إضافية، جراحة التفافية أو أي جراحة طارئة أخرى تحت تأثير التخدير العام. لذلك،  أوافق أيضًا على 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 شرحًا حول إذا كانت العملية ستتم تحت التخدير العام،  فسيتم تقديم شرح حول التخدير من قبل طبيب التخدير. 
إذا تم إجراء قسطرة القلب 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،  خاصة 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 القسطرة القلبية وجميع الإجراءات الرئيسية سيتم إجراؤها من قبل أي شخص يتم تكليفه بها وفقًا لإجراءات وتعليمات المركز الطبي وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجراؤها كليًا أو جزئيًا من قبل شخص معين بشرط أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة ووفقا للقانون. 
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הפעולה העיקרית.
أنا أمنح موافقتي بموجب هذا بإجراء العملية الرئيسية.  

	
	
	



	תאריך
التاريخ
	שעה
الساعة
	חתימת המטופל
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)


	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




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)
إسم الطبيب(ختم)        
	חתימת הרופא
توقيع الطبيب
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة




	
	
	



	שם המתרגם/ת
	קשריו למטופל/ת


                                 إسم المترجم/ة                                                        صلته بالمريض/ة
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