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גרסה 08/16
                           טופס הסכמה ל -  نموذج موافقة ل-              نسخة 08/16
حقن دم ذاتي الذي يؤخذ من جسمي ويتم حقنه فوق الجافية, هو إجراء غازي يهدف الى وقف أو تخفيف الصداع الناجم عن الضغط المنخفض في السائل المخي الشوكي. قد يحدث إنخفاض في ضغط السائل أثناء إجراء فوق الجافية, واحدة في العمود الفقري, واسفل الظهر, وتشخيص الظهر بالإبر أو العلاجي, أو دون أي سبب واضح. انخفاض في ضغط السائل الشوكي ويسبب تسرب السائل الشوكي الى الحيز الشوكي وهذا بدوره يؤدي الي الصداع.
أثناء عملية أخذ الدم من الوريد وحقنها فوق الجافية من أجل الحد من تسرب السائل النخاعي من خلال ثقب في غشاء الجافية  الذي يحيط بالحبل الشوكي.
שם החולה:

اسم المريض
	
	
	
	


	שם משפחה
	שם פרטי
	ת.ז.
	שם האב


       اسم العائلة                             الاسم الشخصي                      بطاقة الهوية                     اسم الأب
אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד"ר:
أنا أصرّح وأؤكد بموجب هذا بأني تلقيت شرحا مفصّلا وشفهيا من الطبيب:
	 
	


	שם משפחה
	שם פרטי


                               اسم العائلة                                                                 الاسم الشخصي
על הצורך בביצוע פעולה של הזרקת דם עצמי (להלן: "הטיפול העיקרי").
الحاجة في إجراء عملية حقن دم ذاتي (فيما يلي: "العلاج الرئيسي").
تلفيت شرحا حول عملية حقن دم ذاتي وهي إحدى الطرق التقليدية لعلاج هذا النوع من الصداع ويتم استخدامها بعد فشل العلاج المحافظ. وكجزء من هذه العملية, فإن خبير التخدير فوق الجافية يقوم بإجراء الوخز بالإبر وسوف يقوم شخص آخر من طاقم العملية بإمتصاص الدم من وريدي وبطريقة معقمة. ويحقن الدم مباشرة فوق الجافية إلى أن اشعر بضغط في الظهر أو في الرقبة. 
	


كما وأوضح لي أنه بعض إجراء إن هناك احتمال بنسبة حتى 30%  بعدم اختفاء الأوجاع تماما وفي بعض الحالات سوف يكون من الضروري تكرار العملية. وحتى بعد المرة الثانية فالصداع لا يختفي تماما أيضا.

 كما وأوضح لي كذلك أن هناك خطر ضئيل للطعن في غشاء الجافية أو الأوعية الدموية في المنطقة. ونادرا ما قد تتطور العدوى في مكان إجراء العملية، أو الجهاز العصبي المركزي وتلف الأعصاب، والضعف، والشلل أو غيرها من علامات العصبية في الجزء السفلي من الجسم.
معلوم لدي بأنه اذا كان المركز الطبي حائز على الانتساب الجامعي, في أثناء العملية الجراحية قد يشارك جزء من الطلاب بالمراقبة والإشراف الكامل. 
إذا تم إجراء العملية تحت النظام العام لقد تم التوضيح لي وأنا أعرف / وموافق / ة على أن يتم إجراء العملية من قبل كل من يعين على القيام بذلك وفقا للإجراءات.
	
	
	


	תאריך
	שעה
	חתימת המטופל


                   التاريخ                                                  الساعة                                    توقيع المريض
	
	


	שם אפוטרופוס
(קירבה למטופל)
	חתימת אפוטרופוס
(במקרה של פסול דין קטין או חולה נפש)


                                اسم الوصي                                                                       توقيع الوصي
                        (صلة القرابة بالمريض/ة)                                          ( في حال قاصر غير كفؤ أو مختل عقليا)
أنا أؤكد بذلك أني شرحت شفهيا    للمريض/ة   /   للوصي   /   لمترجم المريض/ة   (يرجى وضع دائرة) جميع التفاصيل المذكورة أعلاه وأن المريض/ة / الوصي على المريض/ة  وقّع/ت  على الموافقة بحضوري بعد أن اقتنعت أنه فهم/ت تفسيري بشكل كامل.
	
	
	


	שם הרופא (חותמת)
	חתימת הרופא
	תאריך ושעה


    اسم الطبيب (ختم)                     توقيع الطبيب                      التاريخ والساعة
	
	


	שם המתרגם/ת
	קשריו לחולה


                              اسم المترجم/ة                                                                   صلته بالمريض
מדבקת המטופל





הזרקת דם עצמי לחלל אפידורלי (על-קשיתי)


حقن دم ذاتي حول الجافية (فوق الجافية )
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מדבקת המטופל
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