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الغرض من هذه  العملية هو تقليل ضغط العين في حالات الجلوكوما أو ضغط داخل العين.
تستغرق العملية بضع دقائق ويتم إجراؤها بوضعية الجلوس أمام جهاز ليزر مخصص. في معظم الحالات، يستخدم الطبيب المعالج عدسة علاجية متصلة بقرنية المريض. يُرسل الجهاز أشعة ليزر مركزة إلى منطقة تشريحية في العين تسمى زاوية الغرفة الأمامية. يحدث عمل الليزر تفاعلاُ داخل الخلايا قد تحسن تصريف السوائل من العين من خلال زاوية الغرفة الأمامية.

צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת: הרדמה מקומית על ידי טיפות.
طريقة التخدير المرافقة في هذه العملية: تخدير موضعي بواسطة قطرات. 

שם המטופל: إسم المريض:
	
	
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


            إسم العائلة                     إسم العائلة                     بطاقة الهوية                        إسم الأب
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, בעל פה, על הצורך בביצוע טרבקולופלסטיה סלקטיבית בלייזר (SLT) בעין: ימין  / שמאל  / שתי  העיניים (להלן, "הפעולה העיקרית"), מד"ר/פרופ':
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيتُ شرحًا شفهيًا مفصلاً عن الحاجة إلى إجراء جراحة تربيق انتقائية بالليزر (SLT) في العين: اليمنى/ اليسرى/ كلتا العينين (فيما يلي: "الجراحة الرئيسية")  من قبل الطبيب/البروفيسور:
	
	



	שם משפחה
	שם פרטי


                                 إسم العائلة                                                       الإسم الشخصي
	
	
	



	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל


                     التاريخ                                       الساعة                                توقيع المريض

كذلك، تلقيتُ شرحاً حول البدائل العلاجية الحالية لعلاج حالتي بما في ذلك العلاج الدوائي بواسطة القطرات والجراحات الغازية لتقليل ضغط داخل العين. 
أنا أصرّح وأؤكد بموجب ذلك أنني قد تلقيتُ شرحًا حول الآثار الجانبية والمخاطر والمضاعفات المحتملة بعد العملية، بما في ذلك: إحمرار في العين،  التهاب تحسسي في الجزء الأمامي من العين زيادة الضغط داخل العين  ونزيف طفيف في 
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
מדבקת המטופל
)




الجزء الأمامي من العين. وأوضح لي أنه يجب أحيانًا تكرار العملية. وقد اتضح لي أيضًا أن هذا الإجراء في بعض الأحيان لا يساعد في تقليل الضغط داخل العين.
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 هذه العملية هي جراحة راب التربيق انتقائية بالليزر (SLT) وأن جميع الإجراءات الرئيسية سيتم إجراؤها من قبل الشخص المسؤول عنها وفقًا لإجراءات وتعليمات المركز الطبي وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجراؤها كليًا أو جزئيًا من قبل شخص معين. شريطة أن تتم تحت طائلة المسؤولية المتعارف عليها وخاضعة للقانون. 
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הפעולה העיקרית.
أنا أمنح موافقتي بموجب ذلك على إجراء الجراحة 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 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 بموجب ذلك أنني شرحتُ شفهيًا للمريض / للوصي / لمترجم المريض جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه وقّع على الموافقة أمامي 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
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