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 (
דקומפרסיה של ארובה/ 
تخفيف الضغط عن مقبس العين
/ 
Orbital decompression
 
)טופס הסכמה ל – نموذج موافقة لـ  



[bookmark: _GoBack]الهدف من الجراحة هو تحسين مظهر العين عن طريق إزالة بعض عظام مقبس العين أو إزالة الأنسجة الدهنية من مقبس العين. يتم إجراء العملية لتحسين المظهر الجمالي للعين أو لعلاج التعرض للقرنية الناتجة عن مقبس العين. في بعض الأحيان يتم إجراء الجراحة بهدف طبي لتقليل الضغط على العصب البصري أو الضغط داخل العين.
يمكن إجراء الجراحة من خلال قطع في الجلد و / أو من خلال شق في الملتحمة العين و / أو طريقة للتنظير الداخلي من خلال الأنف. حيث تكشف الجراحة عن عظام مقبس العين في الجدار الداخلي و / أو الخارجي و / أو الجزء السفلي و / أو العلوي من مقبس العين ويتم إزالة أجزاء من العظام بواسطة أدوات مختلفة،  بما في ذلك من خلال مثقاب كاشط. كذلك يمكن الأخذ بعين الاعتبار إزالة الدهون من مقبس العين (تجويف العين).
لا تهدف الجراحة إلى علاج الحول أو اضطرابات حركة العين ولا يحسّن بالضرورة وجود مفتاح عيني واسع على خلفية سحب الجفن (سحب الجفن).
צורת ההרדמה המלווה פעולה זאת הינה הרדמה כללית.
طريقة التخدير المرافقة في هذه العمليةهو التخدير العام.
שם המטופל / إسم المريض:
	
	
	
	



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



אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר:
أنا أصرّح وأؤكد بذلك بأنني تلقيت شرحًا مفصّلًا وشفهيًا من الطبيب/البروفيسور:
	
	



	שם משפחה
اسم العائلة                                                             
	שם פרטי
الاسم الشخصي       



	
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض



الحاجة الى اجراء "العملية الجراحية  / العملية الرئيسية".
	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)





كذلك, تلقيت شرحًا حول البدائل العلاجية الحالية لمعالجة حالتي بما في ذلك، الجراحة لإغلاق جوانب الجفون، أو اجراء عملية جراحية لتصغير مفتاح الجفن (تصحيح الانكماش)، والعلاج بالعقاقير الستيرويدية والأدوية التي تضعف جهاز المناعة أو بالإشعاع في مقبس العين في الحالات المناسبة.
أنا أصرح وأؤكد بموجب هذا،  أنني تلقيت شرحًا حول الآثار الجانبية المحتملة  بعد الجراحة / العملية الرئيسية بما في ذلك:  الغثيان والقيء، الألم، عدم الراحة،  تورم الجفون،  نزف حول العينين أو من خلال الجرح،  جفاف الملتحمة أو التدمع، الاحمرار،  والحرقان  والشعور بالحكة في العينين ،  وتغيرات في حدة  الرؤية (مؤقتة أو دائمة) أو ازدواجية الرؤية (مؤقتة أو دائمة).

كذلك، تلقيت شرحًا حول المخاطر والمضاعفات المحتملة، بما في ذلك: بما في ذلك: الرؤية المزدوجة بنسبة 40٪ (إذا بقيت الرؤية المزدوجة ثابتة،  فسيكون من الضروري إجراء جراحة إضافية لتصحيح الحوّل)، والحد من حدة البصر إلى العمى (نادر)، و 30٪ عادة ما تكون مؤقتة ، وأحيانًا دائمة) . إن  تفاقم مرض التهاب المناعة الذاتية في العين وفي مقبس العين يؤدي إلى   حدوث نزيف دماغي أو تسرب السائل في الدماغ (نادر)،  عدوى ما بعد الجراحة (نادرة) أو نزيف حاد بعد العملية الجراحية في مقبس العين أو من خلال الأنف (نادر) ، حركة لا إرادية للعين أثناء المضغ (التناضح) أو التهاب الجيوب الأنفية. الاحتمال الكامل للمضاعفات الخطيرة لضعف الرؤية أو التهديد بالحياة هو أقل من 1٪. 
 أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا،  أنني تلقيت شرحًا وأنا أفهم ذلك، أن هناك احتمال أثناء  إجراء جراحة الجفون العلوية،  قد يتبين أن هناك حاجة بتوسيع نطاق أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية لا يمكن التنبؤ بها لإنقاذ الأرواح،  أو منع أي ضرر جسدي. لذلك،  أوافق أيضًا على توسيع أو تعديل أو اتخاذ إجراءات أخرى أو إضافية،  بما في ذلك الإجراءات التي سيكون من الضروري في نظر الأطباء في المستشفى أو ضرورية خلال الجراحة / العلاج الأساسي.
הוסבר לי שהניתוח/ הפעולה מתבצע/ת בהרדמה  כללית    
והסבר על ההרדמה יינתן לי על ידי מרדים.
كما أوضح لي أنه سيتم اجراء العملية الجراحية/ العملية الأساسية  تحت  تأثير  التخدير العام.              
 وسيتم إعطاء شرح لي حول التخدير من قبل أطباء التخدير. 
[bookmark: _Hlk519288673]معلوم لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي،  فمن الممكن مشاركة الطلاب أثناء العملية الجراحية  في المراقبة والإشراف الكامل. 
أنا أعلم وأوافق على أن إجراء العملية الجراحية / العملية الرئيسية وكافة الاجراءات الرئيسية سوف يتم تنفيذها من قبل الشخص الذي سيتم تكليفه بذلك وفقاً لإجراءات وتعليمات المركز الطبي. وأنه لم يتم التعهد لي بأنه سيتم إجرائها،  كليا أو جزئيا  من قبل شخص معين،  شريطة أن يتم تنفيذها تحت طائلة المسؤولية المعتمدة في المؤسسة مع مراعاة القانون.  
אני נותן/ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי:
  أنا أعطي موافقتي بموجب ذلك بإجراء هذا العلاج الجراحي الرئيسي: 
	
	
	



	תאריך
التاريخ                                           
	שעה
الساعة  
	חתימת המטופל
توقيع المريض








	 (
שם המוסד הרפואי / לוגו
) (
מדבקת המטופל
)






	
	



	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
اسم  الوصي 
(صلة القرابة مع المريض)                                                                                                                        
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש)
توقيع الوصي    
(في حال قاصر أو غير كفؤ أو مختل عقليا)   



אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה   לחולה   /   לאפוטרופוס   /   למתרגם של החולה   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 أني شرحت شفهيًا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة  جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأنه/أنها وقّع/ت  على الموافقة     بحضوري بعد أن اقتنعت أنه/انها  فهم/ت تفسيري بشكل تام.
	
	
	



	שם הרופא (חותמת)
اسم الطبيب (ختم)                              

	חתימת הרופא
توقيع الطبيب                
	תאריך ושעה
التاريخ والساعة


 
	
	
	



	שם המתרגם/ת
	קשריו לחולה
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