המקום פנוי עבור שם וסמל המוסד הרפואי


ט' 0132/ 8140//ORTHO/SURGיולי 1999
טופס הסכמה: ניתוח לתיקון הפרעה התפתחותית של מפרק הירך
CORRECTION OF DEVELOPMENTAL DYSPLASIA OF THE HIP (DDH)
إستمارة موافقة: عملية لتصحيح إعاقة في نموّ مفصل الورك
تُجرى العملية لتصحيح انحراف ولادي لمفصل الورك في حالات لا يُمكن فيها استعادة المفصل بطريقة أخرى.
تُجرى العملية لمنع تقصير الطرف، التقييد في الحركة، آلام وتغيّرات مبكّرة في الضمور. تكون هناك حاجة بعد العملية إلى تثبيت المفصل لمدة عدة أسابيع.
تُجرى العملية تحت تأثير تخدير عام.
اسم المريض/ة  / שם החולה:  _________________      ________________    _________________     ____________

         اسم العائلة/ שם משפחה        الاسم الشخصي/ שם פרטי         اسم الأب/ שם האב            رقم الهوية/ ת.ז.

أعلن بهذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا شفويًّا مفصلاً من الدكتور  _____________________   _____________________

                                                                                 اسم العائلة/ שם משפחה            الاسم الشخصي/ שם פרטי
عن عملية لتصحيح مفصل الورك اليمنى/ اليسرى* (في ما يلي: "العملية الأساسية").
شُرح لي أن هناك حالات لا يتم فيها الحصول على النتيجة المرجوّة، أو يتم فيها الحصول على تصحيح جزئي، إلى درجة الحاجة إلى إجراء عمليات إضافية.
أعلن بهذا وأقر بأنني تلقيت شرحًا عن البدائل الجراحية، وعن إيجابيات وسلبيات كل منها.
شُرحت لي العوارض الجانبية المحتملة بعد العملية الأساسية، بما فيها: الألم، عدم الشعور بالراحة، وتقييد في الحركة.
أعلن بهذا وأقر بأنه وُضّحت لي المخاطر والمضاعفات المحتملة، بما فيها: التلوث إلى درجة الحاجة إلى تدخل جراحي، إصابة تزويد رأس الورك بالدم، قد تؤدي إلى إعاقة في نموّ عظم رأس الورك وإلى الحاجة إلى عملية مصححة. في حالات نادرة، عند العملية، قد تنشأ إصابة لأوعية دموية أو لعصب تؤدي إلى إعاقة في الأداء.

أمنح بهذا موافقتي على إجراء العملية الأساسية.
أعلن بهذا وأقر بأنه شُرح لي، وأنا أدرك، أنَّ هناك احتمالاً لأن يتَّضح، في أثناء العملية الأساسية، وجود حاجة إلى توسيع نطاقها، تغييرها، أو اتِّخاذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة إضافيَّة، لا يمكن توقُّعها الآن بشكل أكيد أو كامل، غير أنَّ معناها وُضِّح لي. بناءً عليه، أنا أوافق، أيضًا، على ذلك التوسيع، التَّغيير، أو تنفيذ إجراءات أخرى أو إضافيَّة، بما في ذلك عمليَّات جراحيَّة، ستكون- كما يعتقد أطبَّاء المؤسسة- حيويَّة أو مطلوبة في أثناء العملية الأساسية.

وُضّح لي أن العملية الأساسية تُجرى تحت تأثير تخدير عامٍّ وسأتلقَّى شرحًا عن التَّخدير من اختصاصيِّ التَّخدير.

أنا على علم، كما أنَّني أوافق على أن تُجرى العملية الأساسية والإجراءات الأخرى جميعها بيد مَن سيُلقى عليه القيام بذلك، حسَب أنظمة المؤسسة وتعليماتها. كما أنَّني لم أتلقَّ ضمانة أنَّه ستُجرى كلُّها أو سيُجرى قسم منها بيد إنسان معيَّن، شريطةَ أن تُجرى بالمسؤوليَّة المُتَّبعة في المؤسسة، كما يقضي القانون.
 ______________________                                   ______________                            _____________________        

                  التَّاريح/ תאריך

                           السَّاعة/ שעה
                              توقيع المريض/ ة/ חתימת החולה
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_______________________________    _____________________________________________

اسم الوصيِّ (القرابة)/ שם האפוטרופוס (קירבה)      توقيع الوصيِّ (في حالة فَقْد الأهليَّة، قاصر، أو مريض/ة، نفسانيًّا)/ חתימת 






  האפוטרופוס (במקרה של פסול דין, קטין/ה או חולה/ת נפש)
                                                       
أقرُّ بهذا بأنَّني شرحت شفهيًّا للمريض/ ة/ للوصيِّ على المريض/ ة* كلّ ما ورد أعلاه، بالتَّفصيل المطلوب، وبأنَّه/ ها وقَّع/ ت على الموافقة أمامي، بعد أن اقتنعت بأنّه/ ها فهم/ ت شروحي كاملةً.
___________________      

       ______________________                       _______________

اسم الطَّبيب/ة /  שם הרופא/ה                                                توقيع الطَّبيب/ة  / חתימת הרופא/ה                   رَقْم الرُّخصة/ מס' רשיון

     
                    
*يُرجى شطب الزَّائد وإحاطة المتعلِّق بالموضوع بدائرة/ מחק/ י את המיותר והקף/י בעיגול את הרלוונטי.        
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