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מהות הבעיה הרפואית (למילוי הרופא) :_________________________________________________
طبيعة المشكلة الطبية (يتم تعبئته من قبل الطبيب):____________________________________________

زرع جهاز مانع للتسرب في قناة الأذين الأيسر هو  عبارة عن عملية قسطرة مصمّمة للحماية من انتشار الجلطات الدموية (إنسداد) من الأذن إلى أجزاء كثيرة في  الجسم بما في ذلك الدماغ (السكتة الدماغية) في مرضى الرجفان الأذيني.
يتم إجراء العملية من خلال الوريد الأربي، وعادةً ما يتم استخدام تخطيط ارتداد القلب من خلال المريء (TEE) لغرض الوخز بالإبر الحاجز بين البطين الأيمن والأيسر وإجراء قياسات لتحديد حجم ونوع الجهاز.
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט, על הצורך בביצוע השתלת התקן אטימה לאוזנית פרוזדור שמאל (להלן "הפעולה העיקרית"), הבנתי אותו וניתנה לי האפשרות לשאול שאלות ולדון על הפעולה, החלופות הטיפוליות, הסיכונים והתועלת.
أنا أصرح وأؤكد بموجب هذا أنني تلقيت شرحًا مفصلاً عن الحاجة إلى إجراء زرع جهاز مانع للتسرب إلى قناة الأذين الأيسر (فيما يلي "العملية الرئيسية")، لقد فهمتُ ذلك وأتيحت لي الفرصة لطرح الأسئلة وإجراء مناقشة حول العملية والبدائل العلاجية والمخاطر والفوائد.
كذلك، تلقيتُ شرحًا حول البدائل العلاجية الحالية لعلاج حالتي بما في ذلك استمرار العلاج من خلال أنواع مختلفة من مُميعات الدم. 
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי הוסברו לי תופעות הלוואי לאחר הפעולה העיקרית, הסיכונים והסיבוכים האפשריים לרבות:
 أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا أنه تم شرح الآثار الجانبية بعد العملية الرئيسية والمخاطر والمضاعفات المحتملة بما في ذلك:
· نزيف في الفخذ وألم وانزعاج في منطقة قسطرة الفخذ.
· ثقب في جدار القلب، والذي يمكن أن يسبب نزيفًا في التأمور، مما يتطلب تصريف التجويف التأموري عن طريق الوخز بالإبر وأحيانًا إجراء جراحة عاجلة لفتح الصدر.
·  الانسداد- أي  جلطة دموية من القلب يمكن أن تتسبب في تلف الأطراف أو الكلى أو الأعضاء الأخرى أو الإصابة بسكتة دماغية (CVA).
· إزاحة جهاز المانع للتسرب بعد وضعه في قناة الأذين يمكن أن يسبّب انسداد الجهاز في الأوعية الدموية للأطراف أو الأعضاء الأخرى التي تتطلب قسطرة لالتقاط الجهاز أو في حالات نادرة أيضًا جراحة لفتح الصدر.
· تلف الأوعية الدموية في منطقة الفخذ، مما قد يؤدي إلى تكوين نزيف أو تمدد الأوعية الدموية أو الناسور. عادةً ما تختفي هذه المضاعفات من تلقاء نفسها، ولكن في حالات نادرة قد يكون العلاج مطلوبًا عن طريق حقن مادة التخثر في المنطقة (الثرومبين) أو جراحة الأوعية الدموية أو تلقي جرعات من الدم بسبب انخفاض الهيموجلوبين.
معدل حدوث كل من المضاعفات المذكورة منخفض نسبيًا. في حالات نادرة جدًا يمكن أن تؤدي هذه المضاعفات إلى الوفاة.
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كذلك اتضح لي،  أنه خلال العملية،  بعد بضعة أسابيع وسنة  سأخضع لتخطيط صدى القلب عن طريق المريء (TEE)
بالإضافة لذلك،  بعد العملية  سأحتاج إلى علاج بمضادات التخثر أو مضادات الصفيحات التي تزيد من خطر النزيف
أعلم أنه على الرغم من استخدام الجهاز في أي مرحلة في المستقبل، لا يزال هناك احتمال أن أعاني من انسداد جلطة دموية لن يتمكن الجهاز من منعها.
أنا أصرح وأؤكد بموجب ذلك أنني تلقيت شرحًا وأنا أتفهم أن هناك احتمال أنه أثناء زرع جهاز مانع للتسرب في قناة الأذين الأيسر سيتضح أنه من الضروري توسيع نطاقها أو تعديلها أو اتخاذ أي إجراءات أخرى أو غير متوقعة لإنقاذ الأرواح أو منع الضرر الجسدي - بدني. لذلك، أوافق أيضًا على نفس التوسيع أو التعديل أو تنفيذ الإجراءات الأخرى أو الإضافية بما في ذلك العمليات التي يعتقد أطباء المستشفى أنها ستكون ضرورية أو لازمة أثناء العملية الرئيسية أو بعدها مباشرة.

إذا تم إجراء العملية تحت تأثير التخدير،   فسيتم تقديم شرح لي من قبل طبيب التخدير وسأوقع على إستمارة موافقة مخصصة للتخدير.
اذا تم إجراء العلاج بتخدير موضعي/ جانبي /إنسداد عصبي،  من قبل الطبيب الذي يقوم بإجراء العملية،  أنا أيضاُ أمنح موافقتي بموجب ذلك أيضًا لإستخدام هذا التخدير  مع أو بدون حقن المهدئات في الوريد  بعد أن توضح  لي مخاطر ومضاعفات التخدير الموضعي بما في ذلك الحساسية وردود الفعل التحسي بدرجات متفاوتة لمواد التخدير والمضاعفات المحتملة من استخدام المهدئات التي نادرًا ما تسبب اضطرابات في الجهاز التنفسي والقلب، خاصةً لدى مرضى القلب والمرضى الذين يعانون من اضطرابات في الجهاز التنفسي.
معلومٌ لدّي،  بأنه اذا كان المركز الطبي حائزٌ على الانتساب الجامعي،  فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء التقييم والعلاج في المراقبة والإشراف الكامل. 
أنا أعلم وأوافق على أن زرع جهاز مانع التسرب في قناة الأذين الأيسر وجميع الإجراءات الرئيسية سيتم إجراؤها من قبل الشخص المسؤول الذي 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 ووفقًا للقانون.
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הפעולה העיקרית.
أنا أمنح موافقتي بموجب ذلك بإجراء العملية الرئيسية.  
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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 ההסברים.
أنا أؤكد بموجب ذلك أنني شرحت شفهيًا للمريض / للوصي / لمترجم المريض جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه وقّع على الموافقة أمامي بعد أن اقتنعت أنه فهم تفسيري بشكل تام.
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הצהרת המתרגם: אני מצהיר כי תרגמתי באופן מלא ושלם מסמך זה ואת ההסבר של הרופא לשפתו של המטופל/ת וכן את שאלות המטופל לרופא.
تصريح المترجم/ة: أنا أصرّح بموجب ذلك أنني قمت بترجمة هذه الوثيقة بشكل كامل وتام بما في ذلك شرح الطبيب إلى لغة المريض/ة وكذلك أسئلة المريض/ة إلى الطبيب.
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